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1 Einleitung 
Die vorliegende Studie ergab sich im Rahmen der Kooperation des Autors mit den ärztlichen 
Kolleginnen und Kollegen der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie im Rahmen eines 
epilepsiechirurgischen Programms. Da bislang nur unzureichend Informationen zur 
Beschreibung von Veränderungen kognitiver, mnestischer und psychischer Leistungen 
insbesondere im Rahmen neurochirurgischer Interventionen bei erstmalig aufgetretenen 
intrakraniellen Meningeomen vorliegen, gewinnen entsprechende Evaluationen nicht nur im 
Rahmen von Studien zunehmend an Bedeutung, sondern auch im klinischen Alltag, insb. bei der 
Beratung der betroffenen Patienten 1  und ihrer Angehöriger. Die zugrundeliegenden 
Untersuchungen sind aufwändig und erfordern ausreichend Zeit und eine gute Planung, da die 
Betroffenen in nur knapp bemessenen Zeitfenstern für die Untersuchungen zur Verfügung 
stehen. Dies zeigt sich in den derzeit vorliegenden Publikationen durch kleine 
Stichprobenzahlen, durch Erfassungen über einen langen Zeitraum oder im Rahmen 
multizentrischer Analysen oder in nicht-experimentellen Beobachtungsstudien. 
Der aktuellen Literatur ist zu entnehmen, dass neuropsychologische Störungen bei Hirntumoren 
durchaus häufig zu erwarten sind (Heimans and Reijneveld, 2012), es jedoch gerade an solchen 
systematischen Arbeiten mangelt, die in der Lage sind, sowohl das Ausmaß des prächirurgischen 
Niveaus als auch die Veränderungen kognitiver und psychischer Aspekte nach einer Operation 
auf der Grundlage belastbarer psychometrischer Verfahren zu beschreiben und zu vergleichen 
(Armstrong et al., 2003, Correa et al., 2007, Meyers et al., 2012, Talacchi et al., 2012a). Seit 
Jahrzehnten existieren Arbeiten, die entweder extrakraniell verursachte Hirnschädigungen 
untersucht haben, sich mit Teilaspekten beschäftigen, nur auf spezifische Aspekte kognitiver 
Veränderungen eingehen, geringe Patientenstichproben umfassen oder keine ausführliche 
neuropsychologische Testbatterie, sondern lediglich mehr oder weniger etablierte Screenings 
verwendet haben. Insofern wächst der Bedarf an zuverlässigen Daten im geforderten Umfang, 
die diese Kriterien erfüllen (Anderson et al., 1990, Correa, 2008, Giovagnoli, 2012, Gregor et al., 
1996, Klein et al., 2012, Meyers and Brown, 2006, Taphoorn and Klein, 2004, Tucha et al., 2000, 
Wefel et al., 2004, Olson et al., 2009a). 
Die Verwendung kognitiver Screenings spielt im klinischen Alltag eine außerordentlich wichtige 
Rolle, da diese gegenüber umfangreichen Testbatterien eine ökonomische Alternative zur 
                                                             
 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher und männlicher 
Sprachformen verzichtet. Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass selbstverständlich stets beide 
Geschlechter gemeint sind. 
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orientierenden Einschätzung von Leistungseinbußen insbesondere aber auch zur Abschätzung 
von Rehabilitationsbedarf darstellen. Während der seit den 70er Jahren in inzwischen 
unzähligen Studien herangezogene Mini Mental Status Test - MMST (Folstein et al., 1975) eher 
ein Demenzscreening darstellt und sich für die sensitive Erfassung einer bereits minimalen 
kognitiven Einschränkung (MCI – Mild Cognitive Impairment) nicht eignet, gilt die Suche nach 
Verfahren, die ein verbessertes Profil der Sensitivitäts-/ Spezifitätscharakteristik zeigen (Koski 
et al., 2011b, Olson et al., 2011a, Smith et al., 2007). Mit dem Montreal Cognitive Assessment 
MoCA® (Nasreddine et al., 2005) liegt ein Verfahren vor, das in den letzten Jahren in vielen 
Indikationsbereichen als Screening eingesetzt und überprüft wurde (Bezdicek et al., 2013, 
Cameron et al., 2012, Dong et al., 2012, Dong et al., 2010, Freitas et al., 2012a, Gagnon et al., 
2010, Gill et al., 2008, Robbins et al., 2013, Wong et al., 2013) und bei guter Spezifität eine hohe 
Sensitivität aufweist (McLennan et al., 2011, Olson et al., 2008). Der MoCA® soll in der 
vorliegenden Studie diesbezüglich erstmals auf seine Tauglichkeit auch im Zusammenhang mit 
intrakraniellen, extraaxialen Hirntumoren hin evaluiert werden. 
Schließlich ist eine Berücksichtigung psychischer Aspekte im Zusammenhang mit der 
Bewältigung von Hirntumoren relevant. Untersuchungen zu Langzeitverläufen zeigen, dass 
insbesondere erhöhte Prävalenzraten für Ängstlichkeit aber auch für Depressivität bei 
Langzeitüberlebenden einer Krebserkrankung und ihren Angehörigen ein Problem darstellen 
(Mitchell et al., 2013). In der vorliegenden Studie sollen Auswirkungen und Wechselwirkungen 
zwischen dem Ausmaß der intrakraniellen Veränderung, den kognitiven Verhältnissen sowie 
dem Befinden in Beziehung gesetzt werden. 
Die ärztlichen Kolleginnen und Kollegen der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie des 
Universitätsklinikums Carl Gustav Carus an der Technischen Universität Dresden verfügen nicht 
nur über ein adäquates Patientenaufkommen der anvisierten Zielgruppe mit Meningeomen, 
sondern auch seit Jahrzehnten über profunde Kenntnisse der Entstehung von und 
Interventionsmöglichkeiten bei Hirntumoren und Metastasten (Fidler et al., 1999, Heese et al., 
2010, Kirsch and Black, 2004, Kirsch et al., 2000, Krex et al., 2007, Krex et al., 2002, Schackert 
and Fidler, 1988a, Schackert and Fidler, 1988b, Zhang et al., 1991, Juratli et al., 2015, Krex et al., 
2003, Juratli et al., 2012). Sowohl aufgrund der forschungsgebundenen Empfehlungen aktueller 
Publikationen, als auch durch die bisherigen Erfahrungen in der klinischen Arbeit mit einem 
wachsenden Bedarf entsprechender Informationen für notwendige Therapie- und 
Rehabilitationsempfehlungen ergab sich die Absicht zur vorliegenden Studie. 
Die Auswahl der spezifischen neuropsychologischen Testverfahren richtet sich nach den 
andernorts publizierten Kriterien der Gesellschaft für Neuropsychologie zur Messung kognitiver 
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Teilleistungen (www.gnp.de). Der MoCA® (www.mocatest.org) als neu etabliertes Verfahren 
wird im Verlauf an entsprechender Stelle ausführlich beschrieben. 
Die Angaben aller verwendeten Quellen sind jeweils im Fließtext oder als Fußnote an 
entsprechender Stelle kenntlich gemacht. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
 2.1 Hirntumoren – Ätiologie, Arten, WHO-Gradierung, 
Epidemiologie und Klinik 
Tumoren sind raumfordernde Veränderungen bzw. Entartungen oder Neubildungen 
(Neoplasien), die durch Fehlregulation bestimmter Gene entstehen und in jeder Gewebeart 
vorkommen können. Hirntumoren zählen zu den Tumoren des Zentralen Nervensystems (ZNS) 
und werden in primäre und sekundäre Hirntumoren unterteilt. Primäre Hirntumoren haben 
verschiedene Ursprungsregionen wie Neuroepithel, Nervenscheiden, Hirnhäute, 
Hirnanhangsdrüse, Gefäße, Keimzellen, oder das an der Oberfläche des Gehirns liegende (ektope 
intrakranielle) Gewebe (Poeck and Hacke, 1998, Schirmer, 2005), als sekundäre Hirntumoren 
werden dagegen Absiedlungen (Metastasen) anderer bzw. vom umgebenden Knochen 
ausgehende Tumoren bezeichnet. Die Tumoren bedrängen in der Folge häufig das Gehirn und 
führen zu einer Erhöhung des Druckes im Schädel. Hirntumoren können gutartig (benigne) oder 
auch bösartig (maligne), lokalisatorisch alleinstehend (solitär) oder auch im ZNS verteilt 
(multifokal) sein. Sie können nach dem Ausgangspunkt und der Lage eingeteilt werden (Grisold 
et al., 2000). Die Klassifikation der ZNS-Tumoren orientiert sich an den Richtlinien der WHO 
(Kleihues and Sobin, 2000) und liegt seit bereits in der fünften Auflage vor (Louis et al., 2016). 
Die Einteilung orientiert sich dabei an der morphologischen Zusammensetzung des Gewebes 
(Histologie) und ist in Tabelle 1 dargestellt. 
Tabelle 1: WHO-Gradierung der ZNS-Tumoren nach Poeck and Hacke (1998) 
WHO-
Grad 
Hinweis Histologische 
Charakteristika 
 
Beispiel Überlebenszeit 
(in Jahren) 
I° Gutartig (benigne), 
langsames 
Tumorwachstum, 
sehr gute Prognose 
Keine Metastasen, 
gut differenziertes 
Gewebe 
Pilozystisches 
Astrozytom, 
Meningeom, 
Neurinom, 
Hypophysen-
adenom 
≥ 5(-50) 
II° (Semi)-benigne, 
erhöhte Neigung 
zur Rezidiv-
Einzelne atypische 
Zellen, keine/kaum 
Metastasen, noch 
Astrozytom II, 
Oligodendrogliom 
Ependymom 
3-5 
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WHO-
Grad 
Hinweis Histologische 
Charakteristika 
 
Beispiel Überlebenszeit 
(in Jahren) 
bildung, Übergang 
in bösartige 
Tumoren möglich 
gut differenziertes 
Gewebe, 
Kernatypien 
Pineozytom 
III° Bösartig, (Semi)-
maligne, nach der 
Operation sind 
Strahlen- und / 
oder 
Chemotherapie 
notwendig 
Viele atypische 
Zellen, Mitosen, 
Ursprungs-gewebe 
noch erkennbar, 
jedoch bereits 
entdifferenziert 
Anaplastisches 
Astrozytom, 
Anaplastisches 
Oligodendrogliom 
Plexuskarzinom 
2-3 
IV° Sehr bösartig, 
maligne, rasches 
Tumorwachstum, 
nach der Operation 
sind Strahlen- und 
/ oder 
Chemotherapie 
notwendig, 
schlechte Prognose 
Entdifferenziertes 
Gewebe, viele 
Mitosen, 
Metastasen, 
Nekrosen, 
Endothel-
proliferation 
Astrozytom IV, 
Medullablastom, 
Meningosarkom,  
Malignes Lymphom 
0;6-2 
 
Die neue Klassifikation der Tumoren des ZNS der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erfasst in 
den großen Gruppen verschiedene Tumor-Familien nach ihrem Entstehungsort. Dabei finden 
sich Tumoren des Neuroepithels, der peripheren Nerven und der Meningen, Lymphome und 
hämatopoetische Neoplasien, Keimzelltumoren, Tumoren der Sellaregion und Metastasen 
(Kleihues et al., 2002). 
Die Ursache für die Entstehung (Ätiologie) der primären Hirntumoren ist bislang kaum bekannt 
(Poeck and Hacke, 1998, Weller and Schlegel, 2012). Derzeit diskutiert werden lokale Faktoren 
wie Viren, Umwelttoxine, spezifische Noxen oder Traumata und insbesondere genetische 
Aspekte (Bondy et al., 1994, Sturm et al., 2016). Eine „Strahlentherapie des Gehirns im 
Kindesalter beispielsweise erhöht die Inzidenz von Meningeomen um den Faktor 10“ (Weller 
and Schlegel, 2012). 
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Genaue Schätzungen zu den Häufigkeiten von Tumoren sind auch aufgrund der föderalen, 
jeweils landeseigenen, epidemiologischen Registrierung noch schwierig. Ein bundesweites 
Krebsregister wird erst seit 1980 und auf freiwilliger Basis betrieben, repräsentative Daten für 
den gesamtdeutschen Raum liegen kaum vor. Mit dem Bundeskrebsregisterdatengesetz 2009 
wurde diese Situation verbessert. In der gemeinsamen Veröffentlichung des Robert Koch-
Institutes und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V. „Krebs 
in Deutschland 2007-2008“ (RKI and GEKID, 2012) zeigt sich, dass bspw. für die ostdeutschen 
Bundesländer und Berlin bereits seit 1953 Daten systematisch gesammelt werden.  
Eine aktuellere Publikation des Robert Koch-Institutes (Barnes et al., 2016) berichtet die Anzahl 
aller Krebsneuerkrankungen (C00-C97 ohne C442) bei Männern (Frauen) mit derzeit 252.550 
(229.920) Fällen bundesweit. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 68,3 (67,2) Jahren. Die 
Prognose für 2020 schätzt 274.900 (244.100) Neuerkrankungen. Die 5-Jahres-Prävalenz wird 
mit 803.780 (791.770) angegeben, die relativen 10-Jahres-Überlebensraten mit 57 % (61 %).  
Bei den ZNS-Tumoren im Speziellen, die zu 95 % das Gehirn einschließlich Hirnstamm betreffen, 
liegt die Anzahl der Neuerkrankungen bei 3.880 (3.160) Fällen bundesweit. Das mittlere 
Erkrankungsalter liegt bei 66 (62) Jahren. Die Prognose für 2020 schätzt 4.200 (3.500) 
Neuerkrankungen. Die 5-Jahres-Prävalenz wird mit 7.200 (5.700) angegeben, die relativen 10-
Jahres-Überlebensraten mit durchschnittlich 16 % (18 %). 
Somit haben sich die erfassten Mortalitätszahlen für Gehirntumoren in den letzten 50 Jahren 
geschlechtsunspezifisch mehr als verdoppelt (Becker, 2006). Die ZNS-Tumoren belegen bei den 
Krebssterbefällen mit jeweils geschlechtsunspezifisch 2,6 % eher hintere Plätze, bezogen auf 
ihre Inzidenzraten gehören sie jedoch zu den bösartigsten Tumoren. Sachsen belegt im 
Bundesvergleich bei den altersstandardisierten Neuerkrankungsraten bei den Männern 
(Frauen) den zweiten (dritten) Platz. Im internationalen Vergleich belegen die deutschen 
Männer bei den altersstandardisierten Neuerkrankungsraten den vierten Platz hinter Polen, 
England und Belgien, die Frauen den sechsten Platz hinter Polen, England, Tschechien, USA und 
Belgien (RKI and GEKID, 2012). In den USA zeigen sich Prävalenzraten für primäre Hirntumoren 
von 221.8 pro 100.000 Personenjahren im Jahre 2010, sowie Inzidenzraten von 18.1 pro 
100.000 Personenjahren, die Überlebensraten über 2, 5, 10 und 20 Jahren werden mit 62 %, 54 
%, 45 % und 30 % angegeben (Porter et al., 2010). Statistische Reporte zu der Verteilung von 
Hirntumoren zeigen, dass Meningeome über ein Drittel der Gesamtzahl und über die Hälfte der 
gutartigen Tumoren ausmachen (s. Abbildung 1).  
                                                             
 
2 nicht-melanotische Hautkrebsformen werden derzeit nur unzureichend erfasst 
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Abbildung 1: Jährliche Inzidenz der Hirntumoren bei Erwachsenen3 
Die klinische Symptomatik der Patienten mit Hirntumoren ist vielfältig und kann unspezifisch 
sein, teilweise werden Hirntumoren eher als Zufallsbefund im Rahmen von bildgebenden 
Kontrolluntersuchungen anderer Grunderkrankungen entdeckt. Eine Übersicht möglicher 
Ursachen und Leitsymptome von Hirntumoren zeigt die Tabelle 2. 
Tabelle 2. Leitsymptome und typische Befunde von Hirntumoren unterschiedlicher Lokalisation4  
Ursache Leitsymptom 
Erhöhter Hirndruck (Nüchtern-)Erbrechen, Kopfschmerzen, 
                                                             
 
3 Abbildung aus OSTROM, Q. T., GITTLEMAN, H., LIAO, P., VECCHIONE-KOVAL, T., WOLINSKY, Y., 
KRUCHKO, C. & BARNHOLTZ-SLOAN, J. S. 2017. CBTRUS Statistical Report: Primary brain and other 
central nervous system tumors diagnosed in the United States in 2010-2014. Neuro Oncol, 19, v1-
v88.(Seite iv6) 
4 Übersicht nach RUTKOWSKI, S. & SCHLEGEL, P.-G. 2009. Hirntumoren. In: SPEER, C. P. & GAHR, M. (eds.) 
Pädiatrie. Heidelberg: Springer.(Seite 674) 
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Ursache Leitsymptom 
Wesensveränderungen, Abduzensparese, 
Stauungspapillen, Sonnenuntergangsphänomen 
Kleinhirntumor  
 
Gangunsicherheit, skandierende Sprache, Ataxie, 
Nystagmus, Intentionstremor 
Hirnstammtumor/-infiltration Horizontale Blicklähmung, Hirnnervenparesen, 
spastische Paresen 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor/-
ausbreitung 
Facialisparese, Hörstörung, Kopfschiefhaltung 
Großhirnhemisphärentumor Zerebrale Krampfanfälle (komplexe Partialanfälle), 
Paresen, Plegien, Sensibilitatsstörungen 
Suprasellärer Tumor Visusminderung, Gesichtsfeldeinschränkung 
Tumor der Hypophysen- und 
Hypothalamusregion 
Minderwuchs, Diabetes insipidus, gestörte 
Pubertätsentwicklung, Essstörungen 
Zwischenhirntumoren/-infiltration Dienzephales Syndrom: Erbrechen und Kachexie 
Pinealis-/Mittelhirntumor Parinaud-Syndrom mit vertikaler Blicklähmung 
Rückenmarktumoren/-metastasen Rückenschmerzen, Skoliose, Querschnittsymptome, 
Pyramidenbahnzeichen, aber auch schlaffe Paresen 
 
Hirntumoren sind auch häufig Ursache für das Auftreten einer Epilepsie im Alter zwischen 25 
und 60 Jahren und betreffen die Bereiche der Zentralregion sowie Temporal-, Frontal- und 
Scheitellappen. Nach Marosi et al. (2008) ist die „Inzidenz einer präoperativen Epilepsie im 
Temporallappen […] achtmal höher als im Okzipitallappen und zweimal höher als im Frontal- 
oder Parietallappen“ Die Anfälle gelten hierbei als wichtigstes Frühzeichen der 
Großhirntumoren. Weitere Anzeichen sind Verhaltens- und Wesensänderungen mit Störungen 
von Antrieb, Affekt und der Persönlichkeit (Maschio and Dinapoli, 2012). In Abhängigkeit der 
Lokalisation der Hirntumoren können spezifische neuropsychologische Symptome auftreten, 
wobei jedoch zwischen intraaxialen und extraaxialen Tumoren unterschieden werden muss. 
Auch aus der zunehmend spezifischen Lokalisationsdiagnostik nach Schädel-Hirn-Verletzungen 
sind seit über 100 Jahren viele Erkenntnisse zusammengetragen worden, die in gewissen 
Grenzen eine nosologisch-topische Zuschreibung ermöglichen (Hartje and Poeck, 1997, Huber et 
al., 1997, Lezak et al., 2004, Prosiegel, 2002, Sturm et al., 2000). Eine besondere Bedeutung liegt 
auf der Vorhersagekraft präoperativer Faktoren zur Reorganisationsfähigkeit des Gehirns 
(Duffau, 2008). Im Fokus der vorliegenden Arbeit liegt insbesondere die systematische 
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Beschreibung und Untersuchung kognitiver Veränderungen im Zusammenhang mit 
Meningeomen. Insofern werden andere Erscheinungen nicht weiter ausführlich beschrieben. 
 2.2 Meningeome – Ätiologie, Arten, WHO-Gradierung, Epidemiologie 
und Klinik 
Meningeome werden strenggenommen nicht zu den Hirntumoren gezählt, da sie sich aus 
meningothelialen Zellen entwickeln, die die Außenhülle des Gehirns überziehen (DeAngelis, 
2001). Sie sind folglich präziser Tumoren der Hirnhäute und entstehen durch entartetes, 
langsames Wachstum arachnoidaler Granulationen (s. Abbildung 2), welche auch nach ihrem 
Erstbeschreiber als Pacchioni-Granulationen benannt werden (zitiert nach Pacchioni (1701). 
Diese Arachnoidalzotten dienen neben dem Zentralkanal des Rückenmarks der 
Liquorresorption in das Lymphsystem. Da Meningeome in der Regel innerhalb des Schädels 
zwischen Gehirn und Knochendeckel wachsen (in seltenen Fällen es gibt auch intraventrikuläre 
Meningeome), sind sie häufig mit der harten Hirnhaut (Dura mater) und dem Knochen 
verwachsen, wirken in der Folge verdrängend auf das nachgebende Parenchym und können so 
zu diversen Beschwerden führen. Die wichtigsten Lokalisationen dieser Tumoren betreffen nach 
der Häufigkeit ihres Auftretens geordnet die Konvexität, Falx, Sphenoidalfurche und die hintere 
Schädelgrube. Sie finden sich auch in den Bereichen Tuberculum sellae, Olfaktoriusrinne, 
Tentorium, Nervus opticus, Felsenbein und selten primär intraventrikulär (Lieberman, 2011), s. 
dazu auch Abbildung 3 und Abbildung 4. Am häufigsten sind Meningeome symptomatisch mit 
einer Spätepilepsie (40 %), aber auch mit Kopfschmerzen (36 %), Halbseitenlähmung 
(Hemiparese, 22 %) und kognitiven Störungen (21 %) verbunden (DeAngelis, 2001). Auch 
zeigen sich je nach assoziierten Arealen andere neurologische Herdsymptome wie 
Augenschmerzen, Hemianopsie, Amaurose oder Exophthalmus sowie auch Hyp- und Anosmie. In 
einigen Fällen sind auch Stirnhirnsyndrome als komplexe Störungen exekutiver Funktionen 
beschrieben (Poeck and Hacke, 1998). Meningeome sind häufig gutartig und treten in der Regel 
erst im mittleren oder fortgeschrittenen Lebensalter auf. Kleihues et al. (2002) unterscheiden 
bei den Meningeomen solche mit einem niedrigen Risiko (Grad I) bzw. solche mit einem 
höhergradigen Risiko (Grad II-III) in Bezug auf das Wiederauftreten bzw. das aggressive 
Wachstum. Die gutartigen (benignen) Grad I-Tumoren der Meningen sind in der Regel gut 
operabel und führen meist nicht zu einer Beeinträchtigung der Lebensqualität. Teilweise sind 
Komplikationen durch hormonelle Störungen beschrieben, selten Rezidive. Zu den 
niedriggradigen oder benignen Varianten zählen die Formen meningothelial, 
fibrös/fibroplastisch, transitional (gemischt), psammomatös, angiomatös, mikrozystisch, 
sekretorisch, klarzellig, chordoid, lymphoplasmareich und metaplastisch. 
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Abbildung 2: Arachnoidale (Pacchioni-) Granulationen.5 
 
 
 
Abbildung 3: Schematische Darstellungen der typischen Lage intrakranieller Meningeome6 
    
Konvexität Falx Olfaktoriusrinne Keilbein 
Abbildung 4: Beispiele prächirurgischer MRT-Aufnahmen eines Meningeoms7 
                                                             
 
5  Bildquelle: http://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Gray769-en.svg. Gemeinfreie Veröffentlichung durch 
Urheberrechtsinhaber. Aktualisiert am 30.05.10. Aufruf am 13.06.14. 
6 in den Ansichten sagittal, axial/transversal und koronar (von links nach rechts); Bildquelle: 
http://www.hopkinsmedicine.org/neurology_neurosurgery/specialty_areas/brain_tumor/center/mening
ioma/types.html, Aktualisiert am 27.02.13, Aufruf am 13.06.14. 
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Die semi-benignen Grad II-Meningeome haben eine 50-80 %ige 5-Jahresüberlebensrate. Bei den 
(semi-) malignen Grad III-Meningeomen schrumpft die mittlere Überlebenszeit trotz 
Ausschöpfung aller Behandlungsformen auf 2 Jahre, jedoch kommen auch häufig höhere 
Überlebenszeiten vor. Zu den höhergradigen oder malignen Varianten zählen die Formen 
atypisch, rhabdoid, papillär und anaplastisch. Insgesamt schrumpft die Überlebenszeit 
tumorunabhängig mit zunehmendem Alter bei Diagnosestellung deutlich. Eine ausführliche 
Gegenüberstellung dazu findet sich u. a. bei Grisold et al. (2000). Im Kindes- und Jugendalter 
treten Meningeome kaum auf; sie überwiegen deutlich im mittleren Lebensalter zwischen dem 
20. und 70. Lebensjahr. Je nach Studienlage wird die Häufigkeit der Meningeome unter den 
primären Hirntumoren aus Biopsien bzw. Operationen zwischen 15 % und 30 % angegeben. 
Frauen sind dabei mit einer Inzidenzrate der Meningeome von 3,6 in etwa doppelt so oft 
betroffen wie Männer (1,9), wobei die Inzidenzraten im Alter insgesamt von 0,1 bei den 0-19-
jährigen bis auf 14,7 bei den über 85-jährigen zunehmen (Dijkstra et al., 2009, Grisold et al., 
2000, Lieberman, 2011). 
Die klinische Symptomatik hängt auch bei Meningeomen von der Lage und Richtung der 
Raumforderung ab. Eine Übersicht dazu findet sich bei Marosi et al. (2008). Danach kommen 
parasagittale Meningeome als häufigste Gruppe meist im Frontalhirn vor, können eine enorme 
Größe entwickeln und werden meist erst im Zusammenhang mit Jackson-Anfällen der unteren 
Extremitäten oder Kopfschmerzen entdeckt. Fortgeschrittene anteriore parasagittale 
Meningeome fallen durch eine Stauungspupille und homonyme Hemianopsie auf. Meningeome 
der vorderen Falx zeigen chronische Kopfschmerzen in der Vorgeschichte, eine Atrophie der 
Sehnerven und Persönlichkeitsveränderungen mit Apathie und Demenz. Patienten mit 
Meningeomen der Schädelbasis klagen häufig über Sehstörungen, Kopfschmerzen, Anosmie, 
geistige Veränderungen und Anfälle. Bei Meningeomen im Bereich des Tuberculum sellae wird 
häufig eine schleichende Anopie eines Auges berichtet. Keilbeinflügelmeningeome führen häufig 
zu einem einseitigen, schmerzlosen Exophthalmus mit nachfolgend einseitiger Anopie und 
Hörverlust. Temporallappenmeningeome sind eher mit Anfällen assoziiert. Bei suprasellären 
Meningeomen zeigen sich hormonelle Abweichungen. 
 2.3 Meningeome - Diagnostik und Therapie 
Bei der Diagnostik von Hirntumoren hat die neuroradiologische Befundung eine zentrale 
Bedeutung, da sie anhand bildgebender Verfahren wie der Computertomographie (CT) und 
                                                                                                                                                                                              
 
7 Ich danke Herrn Prof. Dr. von Kummer (UKD) für die freundliche Überlassung der Bilder. 
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Magnetresonanztomographie (MRT) und ihrer speziellen Sequenzen eine exakte, nichtinvasive 
Darstellung der intrakraniellen anatomischen Morphologie, sowie die Differentialdiagnostik 
bspw. zu ischämischen oder hämorrhagischen Infarkten oder entzündlichen Erkrankungen 
ermöglicht (Mandonnet et al., 2008, Papanagiotou, 2012). Einen Überblick über die aktuellen 
Empfehlungen finden sich in den aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Neurologie 
(DGN), Neuroradiologie (DGNR) und Neuroonkologischen Arbeitsgemeinschaft (NOA) in der 
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) (AWMF, 2008). Im CT stellen sich Meningeome 
typischerweise zum Umgebungsgewebe gleich dicht (isodens) oder mit vermehrter Dichte 
(hyperdens) dar und reichern gleichmäßig unter Kontrastmittel an. In einer T2-gewichteten 
MRT-Aufnahme zeigen sich Meningeome üblicherweise signalreich (hyperintens), reichern 
gleichmäßig Kontrastmittel an und weisen eine charakteristische Signalanhebung entlang des 
Tumorausläufers auf. Diffusionsgewichtete MRT-Sequenzen helfen, Tumoren zu unterscheiden, 
wobei höhergradige Tumoren eine höhere Signalintensität aufweisen. 
Der Goldstandard in der Therapie der Meningeome ist die chirurgische Entfernung (Resektion) 
mit dem Ziel, den Tumor komplett oder in weiten Teilen aus dem Tumorbett und von seiner 
Ansatzstelle, der sogenannten Tumormatrix zu lösen, ohne dabei jedoch das umgebende 
Hirnparenchym und / oder anheftende neurale oder vaskuläre Strukturen zu schädigen 
(Campbell et al., 2009, Lieberman, 2011) (s. dazu Abbildung 5). 
Insbesondere bei niedriggradigen Tumoren ist dies ausreichend. Dabei kann der Therapieerfolg 
nach der Simpson-Skala (Simpson, 1957) bewertet werden, indem das Ausmaß der Resektion 
mit den Ergebnissen der postoperativen Bildgebung kombiniert wird und einen Wert zwischen 
1 und 5 ergibt (siehe dazu Tabelle 3). Dabei ist die Überlebensrate umso höher, je niedriger der 
Wert der Simpson-Gradierung ist. Siehe dazu auch Lieberman (2011) und Marosi et al. (2008). 
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Abbildung 5: Intraoperativer Befund eines Meningeoms8 
Tabelle 3: Gradierung der Tumorresektionen nach Simpson (1957) und Überlebensraten 
Simpson-
Grad 
Vollständigkeit der 
Tumorresektion 
Überlebensraten (5 
Jahre) 
Überlebensraten 
(10 Jahre) 
I Makroskopisch vollständig, 
inklusive duraler bzw. knöcherner 
Anheftungsstellen 
70 % 50 % 
II Makroskopisch vollständig mit 
Koagulation der duralen 
Anheftungsstellen 
60 % 34 % 
III Makroskopisch vollständig, 
unvollständige durale Koagulation 
bzw. knöcherne Exzision 
62 % 33 % 
IV Inkomplette Resektion, der Tumor 
verbleibt makroskopisch sichtbar 
53 % 25 % 
V Dekompression mit oder ohne 
Biopsie 
22 % 0 % 
 
Schließlich stellt die Strahlentherapie (Radiatio) eine adjuvante Form der Behandlung für 
insbesondere höhergradige Meningeome dar. Grad I Meningeome, auch wenn sie nur subtotal 
reseziert werden konnten, werden nicht regelhaft nachbestrahlt. Bei Grad II Meningeomen muss 
der verantwortliche Neurochirurg diesbezüglich eine individuelle Entscheidung treffen, Grad III 
werden dagegen in jedem Falle nachbestrahlt. In einer sorgfältigen Zusammenstellung 
                                                             
 
8 Ich danke Herrn Dr. med. Marco Niesche (UKD-NCH) für die Bereitstellung der Aufnahme. 
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verschiedener Studien konnten Rogers and Mehta (2007) zeigen, dass Meningeome nicht 
strahlenresistente Tumoren sind. So ließen sich in den Studien u. a. in 47 % der Fälle 
krankheitsfreie Intervalle nach Strahlenbehandlung über 15 Jahre sowie rezidivfreie Intervalle 
aller Behandelten mit großen Meningeomen der Schädelbasis über 10 Jahre nach fraktionierter 
stereotaktischer Radiotherapie aufweisen. Eine geringe Inzidenz für dosisabhängige 
permanente und potentiell schwerwiegende Spätfolgen einer Radiotherapie beschreiben 
Campbell et al. (2009) mit einem Hinweis auf eine diesbezüglich jedoch noch geringe 
Datenbasis. Vielmehr sei unter Bezug auf eine Studie von Debus et al. (2001) mit einer 
Verbesserung der kognitiven Einschränkungen zu rechnen, obwohl 87.5% der Patienten bereits 
vor der Bestrahlung neurologische Defizite aufgewiesen hätten. 
 2.4 Allgemeine Aspekte kognitiver Diagnostik - Entwicklungen und 
Standards 
Wenngleich kurative neurochirurgische Interventionen nach Kolb and Whishaw (1996) in 
„bereits in prähistorischer Zeit durchgeführt“ wurden (Seite 16), finden sich die ersten, 
überlieferten Beschreibungen zur Auseinandersetzung mit dem Sitz geistiger Prozesse und der 
Funktionalität des Gehirns erst aus der Zeit vor ca. 2.500 Jahren. Dezidiertere, eher 
neurowissenschaftliche Beschreibungen kognitiver Leistungen und funktioneller Aspekte des 
Gehirns gehen auch bereits weit in den Beginn des 19. Jahrhunderts zurück (Stookey, 1963). Die 
Entwicklung einer systematischen neuropsychologischen Expertise gründete sich einerseits aus 
den vielfältigen und umfangreichen Erkenntnissen aus z. T. distinkten Schädel-Hirn-
Verletzungen des ersten Weltkrieges, die zu spezifischen Funktionsstörungen führten, 
andererseits aus der Nutzung biometrischer und statistischer Verfahren und Analysen zur 
Auswertung und Einordnung der Ergebnisse. Mit zunehmender Qualität der bildgebenden 
Diagnostik können derzeit umfangreiche Studien an Patienten mit unterschiedlichsten 
neurologischen Erkrankungen durchgeführt werden, wobei gerade die funktionelle Messung der 
neuronalen Aktivität seit einigen Jahrzehnten im Fokus der Aufmerksamkeit liegt, jedoch auch 
erhebliche Probleme der statistischen Auswertung und Interpretation dieser Ergebnisse mit sich 
bringt (Logothetis, 2008). 
Generell wird in der Diagnostik kognitiver Funktionen eine umfassende Testbatterie mit 
standardisierten, den Testgütekriterien entsprechenden Verfahren empfohlen, da hierdurch 
differenzierte Aussagen auch zur Erkenntnis der Zusammenhänge und zu entsprechenden 
Therapieempfehlungen ermöglicht werden (Bennett, 2001, Wilson, 2012). Auch wenn dies rasch 
zu einer zeitintensiven Belastung des Patienten führen kann, besteht der Vorteil gegenüber 
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kurzen Screening-Verfahren in der höheren Sensitivität und Aussagekraft der intraindividuellen 
Ergebnisse. Ältere, etablierte Screenings wie z. B. der Mini-Mental-Status Test (MMST) von 
Folstein et al. (1975) können weder Überlebensraten bei Tumorerkrankungen, noch Effekte 
spezifischer Therapieverfahren in diesem Patientenkollektiv ausreichend valide vorhersagen 
(Meyers and Wefel, 2003). Die mangelnde Sensitivität des MMST in der Detektion milder 
kognitiver Beeinträchtigungen auch bei anderen Läsionen ist in zahlreichen Studien, Übersichts- 
und Vergleichsartikeln als nicht ausreichend beschrieben worden (Axelrod et al., 1992, Kalbe et 
al., 2004, Kalbe et al., 2007, Mazzoni et al., 1992, Meyers et al., 2012, Nasreddine et al., 2005, 
Sabe et al., 1993, Swirsky-Sacchetti et al., 1992). Problematisch für einen Vergleich der 
Effektivität spezifischer Testverfahren ist die Heterogenität der benutzten 
neuropsychologischen Instrumente und die schier unüberschaubare Fülle verfügbarer Tests zur 
psychometrischen Analyse einzelner Funktionen (Lezak et al., 2004, Schellig et al., 2009, Strauss 
et al., 2006). Die Gesellschaft für Neuropsychologie (GNP) hat in ihren Leitlinien für die 
neuropsychologische Diagnostik und Therapie (GNP et al., 2005) nicht eine dezidierte Auswahl 
spezifischer Testverfahren publiziert, sondern lediglich Diagnostikempfehlungen ausgesprochen 
und geht auf allgemeine Voraussetzungen sowie Empfehlungen zu Störungen der visuellen 
Wahrnehmung, der Raumverarbeitung, bei Neglect, Aufmerksamkeits- und 
Gedächtnisstörungen, Störungen der Exekutivfunktionen, bei Akalkulie, affektiv-motivationalen 
und Persönlichkeitsveränderungen, Verhaltens- und Kommunikationsstörungen ein. Weiterhin 
werden Empfehlungen zu Neuropsychologischen Funktionsstörungen bei Kindern und 
Jugendlichen, bei Demenziellen Syndromen sowie bei primär psychischen Störungen 
ausgesprochen. So sollten beispielsweise im Bereich der Aufmerksamkeitsleistungen die 
Teilaspekte der Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness), der längerfristigen 
Aufmerksamkeitszuwendung, der selektiven oder fokussierten Aufmerksamkeit, der räumlichen 
Ausrichtung des Aufmerksamkeitsfokus sowie der geteilten Aufmerksamkeit, 
Aufmerksamkeitsflexibilität und des Wechsels des Aufmerksamkeitsfokus geprüft werden. Im 
Bereich der Gedächtnisleistungen sind Kurzzeit- von Langzeit- und Altgedächtnisleistungen 
abzugrenzen und im besten Falle Verfahren einzusetzen, die den Lernzuwachs, 
Interferenzeffekte sowie das längerfristige Behalten und Reproduzieren „nach einem Intervall 
von 20 bis 30 Minuten“ (S. 179) prüfen. 
Die Auswahl der im Rahmen dieser Studie verwendeten neuropsychologischen Tests orientiert 
sich dabei an ihrer psychometrischen Güte, dem relativen Umfang ihrer Aussagekraft, ihrer 
klinischen Relevanz, der Verfügbarkeit von Parallelversionen zur Wiederholungsmessung, an 
den bisherigen Erfahrungen mit der Abbildung topologisch assoziierter Schädigungsfolgen 
sowie den Empfehlungen der GNP. Die ausgewählten Instrumente sind im Kapitel 3 Methoden 
näher beschrieben. 
Theoretischer Hintergrund  16 
Da die Beurteilung kognitiver Leistungen und ihrer Veränderungen vor dem Hintergrund 
ökonomischer Einschränkungen häufig in eine ressourcenorientierte Debatte führt, sollten auch 
neu entwickelte Screenings auf ihre Tauglichkeit in diesen Fragestellungen hin überprüft 
werden. Aus diesem Grunde wird in der vorliegenden Arbeit das Montreal Cognitive Assessment 
MoCA® (Nasreddine et al., 2005) evaluiert, welches im Folgenden vorgestellt wird. 
 2.5 Der MoCA® als kognitives Screening zur Verlaufskontrolle 
Das Montreal Cognitive Assessment (MoCA®, s. Anhang Abbildung 1) ist ein „schnell 
durchzuführendes Screening-Instrument für leichte kognitive Einbußen“ von Nasreddine et al. 
(2005) und wurde zur Messung bereits geringgradiger kognitiver Dysfunktionen (MCI) 
entwickelt. In 11 Untertests werden Aufgaben zu den Bereichen Aufmerksamkeit, 
Konzentration, Exekutivfunktionen, Gedächtnis, Sprache, Visuo-konstruktive Fähigkeiten, 
Konzeptuelles Denken, Rechnen und Orientierung durchgeführt, die jeweils mündlich oder 
schriftlich zu lösen sind, teilweise müssen Zeitgrenzen beachtet werden. Aus anderen Verfahren 
im Original oder in ähnlicher Form vorbekannte Bestandteile des Tests sind u. a. eine Kurzform 
des Trail Making Test Form B (Reitan, 1958), das Würfelabzeichnen, der Uhrentest (Shulman et 
al., 1986), die Anforderung „Serial Sevens“ (Ruesch, 1944), bei der von 100 in 7er Schritten 
rückwärts gezählt werden muss, und eine Wortliste mit 5 Begriffen, die zunächst in zwei 
Durchgängen gelernt und am Ende nochmals abgefragt wird. Auch müssen Zahlenfolgen 
vorwärts bzw. rückwärts nachgesprochen, drei Tiere benannt und Wörter möglichst zu einem 
bestimmten Anfangsbuchstaben innerhalb von einer Minute generiert (Aschenbrenner et al., 
2000, Ruff et al., 1996) werden. Weiterhin soll innerhalb einer Sequenz von Buchstaben aus dem 
Alphabet immer bei einem bestimmten Buchstaben auf den Tisch geklopft werden. Zu zwei 
Begriffen soll ein Überbegriff gefunden und zwei Sätze exakt nachgesprochen werden. Ein 
Subtest enthält eine Zeitgrenze. Die Durchführungsdauer des Verfahrens wird mit 
durchschnittlich 10 min. angegeben und ist damit in etwa vergleichbar mit anderen 
Kurzverfahren (Folstein et al., 1975, Kalbe et al., 2004, Mansbach et al., 2012). Die Auswertung 
erfolgt unmittelbar im Anschluss durch einfaches Zusammenzählen der Werte für die einzelnen 
Items, eine Bildungskorrektur (ein zusätzlicher Punkt auf den Gesamtwert bei Ausbildungsdauer 
≤ 12 Jahren) ist möglich. Es ergibt sich ein Gesamtscore von maximal 30 Punkten, der mit einem 
Cut-off (Normal ≥ 26/30 Punkten) verglichen werden kann. Je höher das Gesamtergebnis, umso 
besser ist die Testleistung. Nasreddine et al. (2005) geben eine Sensitivität des Verfahrens von 
90 % und eine Spezifität von 87 % bei einem Cut-off von ≥ 26/30 Punkten für die Detektion 
einer leichten Hirnfunktionsstörung (MCI) an. Hier weist der Test eine wesentlich höhere 
Detektionsrate gegenüber den anderen gängigen Verfahren auf (Koski et al., 2011b, Olson et al., 
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2011a, Smith et al., 2007). Dieses Ergebnis konnten Smith et al. (2007) nicht nur replizieren 
sondern auch einen entsprechenden Vorteil bei der Detektion einer Demenz nachweisen. Der 
MoCA® zeigte hierbei eine mit 94% weit höhere Sensitivität gegenüber dem MMST (25%) auf, 
bei jedoch deutlich geringerer Spezifität. Seit seiner Einführung wurde der Test bereits in mind. 
34 Sprachen übersetzt und validiert. Es liegen zahlreiche Studien über Alzheimer, Demenz, HIV, 
Huntington, Multiple Sklerose, Parkinson, REM Schlafstörungen, Schlaganfall, 
Substanzmissbrauch, Tumor, Vaskuläre Erkrankungen und andere Störungen vor (Gill et al., 
2008, Konsztowicz et al., 2011, Koski et al., 2011a, MacKenzie et al., 2011, McLennan et al., 2011, 
Mickes et al., 2010, Freitas et al., 2012a, Dalrymple-Alford et al., 2010, Videnovic et al., 2010, 
Swartz et al., 2016, Olson et al., 2008). Eine Übersicht der bisher publizierten Arbeiten diverser 
Autoren findet sich unter www.mocatest.org. Eine Studie über zwei Parallelformen des MoCA® 
verweist auf eine zufriedenstellende Reliabilität der Formen untereinander bei gleichbleibender 
Sensitivität und Spezifität (Costa et al., 2012). In einigen jüngeren Studien wurde bereits die 
Praktikabilität des Screenings bei Patienten mit Hirntumoren und –metastasen untersucht und 
mit anderen Screening-Verfahren verglichen bzw. in Bezug auf die prädiktive Qualität bei 
Aspekten der Lebensqualität geprüft (Olson et al., 2011b, Olson et al., 2011a, Olson et al., 2008, 
Olson et al., 2009b). In ihrer Studie zu den Normdaten des MoCA konnten Rossetti et al. (2011) 
nachweisen, dass der durchschnittliche Gesamtwert ihrer großen Stichprobe (N=2.653) mit M = 
23.65 (SD 3.84) deutlich unter dem vorgegebenen Cut-off von 26/30 lag, wobei insbesondere 
Schwierigkeiten beim Würfelzeichnen (59%), bei der verzögerten freien Wiedergabe der 
Wortliste (56%; <4/5 Wörter), beim Satznachsprechen (55%), beim Eintragen der Uhrzeiger 
(43%), beim sprachlichen Abstrahieren (40%) und bei der Wortflüssigkeit (38%; <11 Wörter in 
einer Minute) auftraten. Ihre Publikation umfasst alters- und bildungskorrigierte Normwerte in 
über 6 Altersstufen (<35 Jahren bis 70-80 Jahre) bei jeweils drei Bildungsstufen (<12 Jahre, 12 
Jahre und >12 Jahre). Roalf et al. (2016) konnten in ihrer Arbeit zur Entwicklung einer Kurzform 
des MoCA® (s-MoCA) u. a. in einer Übersicht über die Ergebnisse von Patienten mit 10 
unterschiedlichen neurologischen Störungen zeigen, dass die Langversion deutlich reduzierte 
Testleistungen (Rohwert ≤ 15 Punkte) bei Patienten mit Frontotemporaler Demenz (FTD), 
Lewy-Körper-Demenz (DLB) und Demenz bei Alzheimer-Krankheit (AD) detektiert, während 
Patienten mit Demenz bei Parkinson-Krankheit (PDD), Multisystematrophie (MSA) oder MCI 
deutlich bessere Leistungen erbringen (Rohwert ≥ 20 Punkte). Die Trennschärfe war zwischen 
Patienten mit AD und den Gesunden (Healthy controls, HC) mit einem Verhältnis von 
Sensitivität/Spezifität von 0.95/1.00 und einer Klassifikationsgenauigkeit von 96% am 
höchsten, gefolgt von der Unterscheidung zwischen HC und MCI (0.91/0.80; 84%). 
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 2.6 Erkenntnisse kognitiver Diagnostik bei Hirntumoren im 
Allgemeinen 
Das Wissen um das kognitive Funktionsniveau und die Lebensqualität der betroffenen Patienten 
nach einer Tumor-Behandlung ist auch aktuell immer noch unbefriedigend, es besteht der 
Wunsch nach neuropsychologischer Expertise an Tumorzentren und Vereinheitlichung von 
Outcome-Kernkriterien in der Neuroonkologie (Talacchi et al., 2012b). Während ein Hirntumor 
direkt oder indirekt zu Einschränkungen der kognitiven Leistungsfähigkeit auch bereits vor 
seinem neuroradiologischen Nachweis führen kann, sind die Aspekte der psychosozialen 
Belastung sowie Stimmungsveränderungen und allgemeine Erschöpfung nicht stets eng zu 
diesen Veränderungen korreliert, stellen jedoch einen teilweise erheblich relevanten Einfluss 
der alltäglichen Bewältigung dar (Heimans and Reijneveld, 2012, Meyers and Hess, 2003). Bei 
intraaxialen Tumoren können kognitive Defizite in 90 % der Fälle bereits bei Diagnosestellung 
durch eine entsprechende neuropsychologische Diagnostik in zumindest einem 
Leistungsbereich belegt werden, 78 % der Pat. haben Störungen der Exekutivfunktionen, über 
60 % zeigen Einschränkungen des Gedächtnisses oder der Aufmerksamkeitsfunktionen (Tucha 
et al., 2000). Auch wenn hier bisher nur wenige Studien vorliegen, liegt der Verdacht nahe, dass 
die zum Teil spezifischen kognitiven Defizite einerseits durch Lage, Ausmaß oder Progression 
des Tumors selbst bestimmt, als auch Folge unerwünschter Therapieeffekte der 
neurochirurgischen, strahlungs- oder chemotherapeutischen Behandlung verursacht sein 
können (Correa, 2008, Yoshii et al., 2008). Läsionen im Bereich des Papez-Kreis und 
insbesondere temporomesiale Schädigungen im Bereich des Hippocampus führen häufig zu 
spezifischen Gedächtnisdefiziten (Carlesimo, 2012, Helmstaedter et al., 2011). Patienten mit 
rechtshemispheriellen Hirntumoren zeigten in der Studie von Emanuele et al. (2012) eine 
Inzidenz präoperativer Störungen der visuell-räumlichen Leistungen von 43 %, die postoperativ 
auf über 75 % anstieg. Gainotti (2012) beschreibt, dass bilaterale Läsionen der vorderen 
Temporallappen für Störungen bei der semantischen Verarbeitung belebter Objekte und links 
temporo-parietale Läsionen für Störungen der semantischen Verarbeitung von leblosen 
Gegenständen verantwortlich sind. Die neurochirurgische Intervention am wachen Patienten hat 
aus dem Grunde der Empfindlichkeit kortikaler Areale im Bereich der frontal-inferioren und 
temporal-superioren Sprachverarbeitungszentren und der Sorge um deren Verlust bzw. der 
Entstehung einer Sprachstörung (Aphasie) inzwischen einen hohen Stellenwert (Miceli et al., 
2012, Santini et al., 2012). In anderen Untersuchungen waren die kognitiven Einschränkungen 
nicht topologisch mit den Läsionen des tumorumgebenden Gewebes assoziiert (Anderson et al., 
1990) und weisen eher auf eine indirekt vermittelte Dysfunktion des Gehirns hin. Auch steht die 
Geschwindigkeit des Tumorwachstums mit dem Ausmaß der kognitiven Beeinträchtigung im 
Zusammenhang, die Bedingungen und Folgen werden in einem komplexen systemischen 
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Zusammenhang als „Folgen einer Störung des zerebralen Netzwerkes“ (Heimans and Reijneveld, 
2012) verstanden. Dabei deuten geistige Verlangsamung, exekutive und mnestische Störungen 
eher auf einen fortgeschrittenen Krankheitsverlauf hin, während unterschwellige 
Verhaltensauffälligkeiten für einen frühen Zustand des Krankheitsverlaufes stehen und keinen 
lokalisatorischen Hinweis geben (Giovagnoli, 2012). Als Herausforderung in der Behandlung von 
Hirntumoren wird daher die möglichst weitgehende Erhaltung intakter Hirnfunktionen 
beschrieben (Talacchi et al., 2012b), welches insbesondere auch bei der Bestrahlungstherapie 
(Radiatio) berücksichtigt werden muss (Gregor et al., 1996). Gerade neuropsychologische 
Verlaufskontrollen zeigen einen hohen prädiktiven Wert für das Outcome der 
neuroonkologischen Behandlung, wenngleich darauf hingewiesen wird, dass die hohe 
Variabilität kognitiver Effekte bei Tumoren möglichst engmaschige Testungen mit hohen 
Patientenstichzahlen erfordern (Armstrong et al., 2003). 
Etablierte neuropsychologische Testverfahren ermöglichen inzwischen nicht nur eine 
Evaluation kognitiver Folgen entsprechender medizinischer Interventionen im Umgang mit 
Hirntumoren, sie können auch zur Beurteilung des Ausmaßes der Erreichung vordefinierter 
Zielkriterien herangezogen werden (Meyers et al., 2012). Dabei steht die Gewährleistung einer 
kognitiven Stabilität über die Behandlungen hinweg im Vordergrund. 
 2.7 Erkenntnisse kognitiver Diagnostik bei Meningeomen im 
Speziellen 
Bislang liegen nur wenige Erkenntnisse zum Verlauf kognitiver Leistungen im Zusammenhang 
mit neurochirurgischen Interventionen bei niedriggradigen Meningeomen vor, wenngleich die 
bisherigen Ergebnisse darauf hinweisen, dass sich bei aller Vielfalt der assoziierten kognitiven 
Beschwerden ein Trend zur Verbesserung dieser Funktionen zu zeigen scheint (Schmitz-Peiffer 
et al., 2015, Meskal et al., 2016). Insbesondere die Auswahl der jeweils verwendeten 
neuropsychologischen Testverfahren erscheint z. T. vor dem Hintergrund spezifischer 
Forschungsinteressen, im Zusammenhang mit anderen Studien oder ökonomischer 
Entscheidungen getroffen worden zu sein. Extraaxiale Meningeome können den Cortex bzw. 
seine neuronalen Assoziationen in Mitleidenschaft ziehen und zu lokalen Irritationen und 
kognitiven Veränderungen führen. Durch die in den Kapiteln 2.4 und 2.6 angedeuteten 
Erkenntnisse über die funktionelle Neuroanatomie kognitiver Leistungen ist es dabei nach wie 
vor wünschenswert, etablierte und umfangreiche Testbatterien einzusetzen, die weitreichenden 
Funktionsprüfungen zur Bestimmung dieser Veränderungen standhalten.  
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Im Folgenden werden die derzeit aktuellen Erkenntnisse kognitiver Evaluationen bei 
Meningeomen diskutiert. 
Jo et al. (2000) konnten bei 6 Patienten (Alter: M 53.8 Jahre) mit Meningeomen unbekannter 
Region im Vergleich zu alters-, geschlechts- und bildungsgleichen Patienten mit Gliomen zeigen, 
dass diese präoperativ zwar ähnliche, jedoch geringere Beeinträchtigungen aufwiesen, die 
insbesondere von der Lokalisation und nicht von der Tumorart abhängig waren. Tucha et al. 
(2001) konnten bei einer Gruppe von 33 älteren Patienten (Alter: M 72.8 Jahre) mit 
Meningeomen unterschiedlicher Regionen präoperativ Beeinträchtigungen gegenüber Gesunden 
bezüglich der kognitiven Flexibilität, der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, des 
Arbeitsgedächtnisses und des figuralen Kurzzeitgedächtnisses nachweisen. Postoperativ (nach 
12-23 Wochen) bildeten sich die Defizite jedoch weitgehend zurück, Unterschiede waren nur 
noch im Bereich des Arbeitsgedächtnisses zu erkennen. In einer späteren Studie der gleichen 
Arbeitsgruppe (Tucha et al., 2003) wurden 54 Patienten (Alter: M 57.8 Jahre) mit anteilig 
gleichen rechts- und linksfrontalen Meningeomen ausführlich neuropsychologisch präoperativ 
und 4-9 Monate nach neurochirurgischer Intervention untersucht. Die Ergebnisse wurden mit 
Gesunden verglichen, die ebenfalls zweimal zeitversetzt getestet wurden. Es zeigten sich bereits 
präoperativ deutliche Unterschiede zwischen Patienten und Gesunden in den attentionalen 
Leistungen, der kognitiven Flexibilität, den Exekutivfunktionen und im figuralen 
Arbeitsgedächtnis. Wenngleich eine signifikante postoperative Erholung der 
Aufmerksamkeitsleistungen bei den Patienten zu beobachten war, blieben diese Unterschiede 
zwischen den Gruppen weitestgehend erhalten, auch profitierten die Gesunden kaum von den 
Testwiederholungen. Dass sich kognitive Aspekte der Aufmerksamkeit, 
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit und des Gedächtnisses auch ein Jahr nach 
stereotaktischer Radiotherapie bei 40 Patienten mit intrakraniellen mehrheitlich temporalen 
Meningeomen der Schädelbasis erholten, konnten Steinvorth et al. (2003) zeigen. In einer 
früheren Studie der Arbeitsgruppe um van Nieuwenhuizen et al. (2007) wurden 36 Patienten 
(Alter: M 63.3 bzw. 62.6 Jahre, s. u.) mit WHO I° Meningeomen ausschließlich ein Jahr 
postoperativ getestet, wobei zwischen Patienten mit (RT+) und ohne Radiotherapie (RT-) 
unterschieden und die Ergebnisse mit denen von Gesunden aus einer Altersstudie verglichen 
wurden. Dabei zeigte sich eine andauernde kognitive Beeinträchtigung unabhängig von der 
Behandlungsart, während die Bestrahlung keine zusätzliche Verschlechterung ergab. 
Insbesondere konnten im Vergleich zu den Gesunden Defizite der RT--Patienten im 
Sprachgedächtnis nachgewiesen werden. Slavik et al. (2007) untersuchten 29 Patienten (Alter: 
M 54 Jahre) mit Meningeomen der Olfaktoriusrinne. Alle Patienten hatten bei Aufnahme 
Sehstörungen mit uni- oder bilateralen temporalen Hemianopsien, 31 % zeigten kognitive 
Beeinträchtigungen und 21 % Riechstörungen. Postoperativ war bei 83 % eine Verbesserung 
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der Sehstörung zu bemerken, in allen Fällen waren zwei Monate postoperativ keine kognitiven 
Störungen mehr zu beobachten. Ausführliche Beschreibungen, welche Domänen mit welchen 
Instrumenten untersucht wurden, fehlen hier jedoch. In der Studie von Gazzeri et al. (2008) 
wurden 36 Patienten (Alter: M 56.4 Jahre) mit Meningeomen WHO I° der Olfaktoriusrinne prä- 
und postchirurgisch ausschließlich mit dem MMST untersucht, in dem sich eine deutliche und 
anschließend stabile Verbesserung bereits einen Monat nach OP abbilden ließ. Dijkstra et al. 
(2009) untersuchten 89 Patienten (Alter: M 58.6 Jahre) mit Meningeomen WHO I° insbesondere 
der Konvexität und der Schädelbasis postoperativ nach einem Jahr im Vergleich zu alters-, 
geschlechts- und bildungsgleichen Gesunden. Dabei zeigten die Patienten Auffälligkeiten im 
Bereich exekutiver Funktionen, des Verbalgedächtnisses, der Informationsverarbeitungsmenge, 
der psychomotorischen Geschwindigkeit und des Arbeitsgedächtnisses. Auch wurden 
Unterschiede kognitiver Beeinträchtigungen hinsichtlich der intrakraniellen Lokalisation 
deutlich. Patienten mit Meningeomen der Schädelbasis wiesen gegenüber 
Konvexitätsmeningeomen signifikant schlechtere Leistungen auf, linkshemispherielle 
Meningeome führten gegenüber rechtshemispheriellen erwartungsgemäß zu Störungen des 
Verbalgedächtnisses. Darüber hinaus hing das Auftreten einer assoziierten Epilepsie mit 
Beeinträchtigungen der Exekutivfunktionen zusammen, die evtl. auch auf Nebenwirkungen der 
antikonvulsiven Medikation zurückgeführt werden können. Carlsson et al. (2010) berichten von 
einer sprunghaften Restitution kognitiver Leistungen eines 6-jährigen Jungen bereits einen 
Monat nach Exstirpation eines umfangreichen frontalen Meningeoms, präoperativ waren alle 
Leistungen auffällig. Auch Waagemans et al. (2011) untersuchten 89 Patienten (Alter: M 58.4 
Jahre) mit Meningeomen WHO I° ausschließlich postoperativ nach einem Jahr. Dabei zeigten die 
Patienten in 4 von 6 kognitiven Domänen Auffälligkeiten, insbesondere in den 
Exekutivfunktionen. Sowohl die kognitiven Beeinträchtigungen als auch die Einnahme von 
Antikonvulsiva hatten einen signifikanten Einfluss auf die subjektiv bewertete Lebensqualität. 
Konglund et al. (2013) untersuchten 54 Patienten (Alter: M 70 Jahre) mit Meningeomen WHO I° 
(94 %) und WHO II° insbesondere der Schädelbasis und der Konvexität prä- und postoperativ 
nach 6 Monaten, verwendeten zur kognitiven Diagnostik jedoch lediglich den MMST und 
konnten hier eine signifikante Verbesserung der Leistungen beobachten. In der späteren Studie 
der Arbeitsgruppe um van Nieuwenhuizen et al. (2013) zeigten bislang nicht operierte Patienten 
(Alter: M 63.4 Jahre) mit Meningeomen WHO I° im Vergleich zur gleichen Alters-, Geschlechts- 
und Bildungsgruppe schlechtere Ergebnisse bezüglich der psychomotorischen Geschwindigkeit 
und der Arbeitsgedächtniskapazität, auch war die Selbsteinschätzung bezüglich Gesundheit und 
Vitalität schlechter. Interessanterweise zeigten diese Patienten durchweg signifikant bessere 
Leistungen in den Gedächtnistests als die Gesunden. Hierbei wurde als Ursache eine höhere 
Motivation der Patientengruppe diskutiert. Die Ergebnisse waren weder abhängig zum Volumen 
bzw. der Lateralität des Tumors oder Ödemen, noch zeigten sich systematische Zusammenhänge 
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zwischen den Einschränkungen und der Lebensqualität. Koizumi et al. (2014) konnten bei zehn 
Patienten nach Resektion eines Meningeoms eine Erholung der Benzodiazepin-Rezeptoren 
durch Dekompression und kognitiver Verbesserung im MMST anhand einer IMZ-SPECT belegen. 
In einer Arbeit zur Analyse computergestützter Diagnostik bei 68 Patienten mit Meningeomen 
konnte gezeigt werden, dass 69% der Patienten bereits präoperativ Einschränkungen in einer 
oder mehreren kognitiven Domänen zeigten. Nach drei Monaten lagen nur noch bei 44% der 
Patienten Einschränkungen vor, insbesondere in den Bereichen der psychomotorischen 
Geschwindigkeit und Reaktionsgeschwindigkeit (Meskal et al., 2015). 
Robinson et al. (2015) stellten fest, dass der MoCA im Gegensatz zu einem maßgeschneiderten 
Analyseverfahren [„tailored cognitive assessment (CA)“] eine nur extrem geringe Sensitivität bei 
der Detektion einer kognitiven Einschränkung bei Patienten mit Hirntumoren aufweist. Ihre 
Studie mit insgesamt 23 Patienten beinhaltete lediglich 4 Patienten mit Meningeomen, von 
denen drei ein unauffälliges Ergebnis im MoCA erzielten. 
 2.8 Psychisches Befinden und Lebensqualität bei Patienten mit 
Meningeomen 
Auch die bisherigen Erkenntnisse über Folgen neuroonkologischer Interventionen auf das 
psychische Befinden, das Funktionsniveau und die Lebensqualität der Betroffenen werden als 
noch unzureichend bezeichnet (Talacchi et al., 2012b). Die Funktionsfähigkeit des Patienten im 
Rahmen tumorbezogener Interventionen hängt nicht nur vom Ergebnis der neurochirurgischen, 
strahlen- und chemotherapeutischen Behandlung und der begleitenden Pharmakotherapie ab. 
Stress, Depression, präoperative Angst und andere Angststörungen, Fatigue bzw. eine 
Kombination beteiligter Faktoren sind ebenfalls ausschlaggebend, stehen jedoch nicht immer 
mit dem Ausmaß der insbesondere postoperativen kognitiven Leistungseinschränkungen im 
Zusammenhang (Meyers et al., 2012). Der Wunsch nach einer ausführlichen Erfassung 
subjektiver Einschätzungen sowie Bewertungen durch die Betroffenen erfordert neben den 
medizinischen Daten eine spezifische Auswahl valider und reliabler klinisch-psychologischer 
Instrumente. Litofsky and Resnick (2009) weisen in ihrer Übersichtsarbeit darauf hin, dass 
depressive Patienten mit niedriggradigen Hirntumoren kürzere Überlebensraten haben und 
eine schlechtere psychische Verfassung mit einer niedrigeren Überlebensrate korreliert. Auch 
zeigen sie, dass zumindest einige, insbesondere anteriore frontale Hirntumoren mit Symptomen 
einer Depression assoziiert sind, sowie frontale, temporale und dienzephale Läsionen eine 
Depression mit Verkennung, Halluzinationen, Manie oder Katatonie auslösen können, andere 
Studien diese Zusammenhänge jedoch nicht belegen konnten. Auch wurden Zusammenhänge 
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zwischen Tumorart (insbesondere an der Hypophyse), Größe des Tumors (>4cm) und 
strukturellen Beziehungen zum limbischen System mit einer erhöhten Inzidenz von 
Depressionen in Zusammenhang gebracht. Kalkanis et al. (2000) befragten 164 Patienten (Alter: 
M 61.0 Jahre) mit Meningeomen telefonisch ausschließlich retrospektiv nach der Operation 
(Zeit: M 28 Monate, Range 0-165 Monate) und konnten zeigen, dass 80 % der Befragten zum 
Erhebungszeitpunkt mit ihrer Lebensqualität zufrieden waren und 87 % sich als im Alltag 
unabhängig beschrieben. In der bereits erwähnten Studie von van Nieuwenhuizen et al. (2007) 
konnte gezeigt werden, dass Patienten mit zusätzlicher Bestrahlung (RT+) ihre subjektive 
Lebensqualität gegenüber nicht bestrahlten Patienten (RT-) in Abhängigkeit der 
Krankheitsdauer als deutlich schlechter beurteilten, obwohl sich beide Gruppen nicht 
hinsichtlich ihres kognitiven Niveaus unterscheiden ließen. Waagemans et al. (2011) verglichen 
in ihrer ebenfalls bereits erwähnten Studie ein Jahr postoperativ die Einschätzungen von 
Patienten mit Meningeomen sowie altersgematchten Gesunden in einem Fragebogen, der die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität anhand von drei Funktionsbereichen (körperliche, 
psychische und soziale Rollenfunktionen) erfragt. Dabei zeigten beide Gruppen nahezu keine 
Unterschiede im Gesundheitszustand bis auf eine bei den Patienten durch körperliche 
Beschwerden erlebte Einschränkung der Rollenfunktion. Krupp et al. (2009) konnten zeigen, 
dass insbesondere jüngere Patienten mit Meningeomen trotz unauffälliger kognitiver Leistungen 
häufiger ein depressives Coping und eine geringere Lebenszufriedenheit aufweisen. 
 2.9 Zusammenfassung 
Bei der ausführlichen Literaturdurchsicht ist zu erkennen, dass in Abhängigkeit der 
methodologischen Einschränkungen bislang nur wenig verallgemeinerbare Erkenntnisse über 
prä- und postoperative kognitive Leistungseinschränkungen sowie intrapsychische 
Auswirkungen bzw. Veränderungen bei Patienten während neurochirurgischer Interventionen 
an intrakraniellen Meningeomen vorliegen. Diese Aspekte haben gerade im letzten Jahrzehnt 
massiv an Bedeutung gewonnen und werden in den aktuellen Publikationen diskutiert und 
nachgefordert. Die Aussagekraft der bisherigen Studien ist u. a. durch geringe Fallzahlen, 
unzureichende oder heterogene Testverfahren, einen Mangel an präoperativen Daten oder auch 
durch eine nicht repräsentative Zusammensetzung der Stichprobe limitiert. Mehrheitlich ist 
jedoch ein Trend zur Erholung kognitiver Leistungen im längeren Verlauf nach 
neurochirurgischer Behandlung zu erkennen.  
Hinsichtlich der kognitiven Aspekte kann zusammengefasst werden, dass Meningeome abhängig 
von ihrer Lokalisation bei den betroffenen Patienten durchaus unterschiedliche kognitive 
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Störungen verursachen können. Hierbei werden meist attentionale, mnestische und exekutive 
Einschränkungen beschrieben. Die Defizite bilden sich postoperativ häufig zurück, teilweise 
bereits schon nach einem Monat. Eine adjuvante Strahlentherapie scheint keinen zusätzlichen 
Nachteil auf die Kognition zu erzeugen. Ein methodisches Problem liegt in der Auswahl der 
jeweiligen neuropsychologischen Messverfahren bzw. die Verwendung von Screenings und ihrer 
jeweiligen Aussagekraft. Schließlich ist der unerwünschte Einfluss von Antikonvulsiva auf die 
Kognition und die subjektive Bewertung der Lebensqualität bei jenen Patienten mit einer 
strukturellen Epilepsie nur schwer abzugrenzen. 
In Bezug auf die psychischen Aspekte muss einerseits postuliert werden, dass Einflussfaktoren 
wie Depressivität, Angst, Stress u. a. bzw. eine Kombination dieser Faktoren das 
Funktionsniveau eines Patienten mit Meningeom zumindest über die neuroonkologische 
Intervention hinaus modulieren können. Andererseits ist insbesondere eine strukturelle 
Beziehung des Tumors zum limbischen System mit einer höheren Inzidenz für affektive 
Störungen verbunden. Wenngleich sich die meisten Patienten mit Meningeom hinsichtlich ihrer 
Lebensqualität zufrieden zeigten, wirkt sich eine adjuvante Radiotherapie hier negativ auf diese 
Bewertung aus. Jüngere Patienten neigen schließlich häufiger zu depressivem Coping und 
bewerten die Lebenszufriedenheit geringer. 
In der vorliegenden prospektiven Studie soll infolgedessen untersucht werden, inwieweit sich 
bei Erwachsenen mit intrakraniellen Meningeomen in Bezug auf die kognitive und mnestische 
Leistungsfähigkeit einerseits prächirurgisch Unterschiede zu gesunden Kontrollen nachweisen 
lassen, als auch inwieweit sich diese Aspekte ein Jahr nach der Intervention verändern. 
Weiterhin ist von Interesse, inwieweit der MoCA® als ein neueres Screeningverfahren in der 
Lage ist, einige dieser Veränderungen abzubilden. Schließlich soll das psychische Befinden als 
modulierender Faktor kontrolliert werden. 
 2.10 Fragestellungen 
2.10.1 Kognitive Leistungen vor und nach der Exstirpation 
1. Wie stellt sich das kognitive Leistungsbild von Patienten mit erstmaligen 
niedriggradigen intrakraniellen Meningeomen vor einer neurochirurgischen 
Intervention im Vergleich zu Gesunden dar? 
Auf der Grundlage der bisherigen Erkenntnisse ist davon auszugehen, dass Patienten mit 
Meningeomen im präoperativen Stadium schlechtere kognitive Leistungen zeigen als Gesunde. 
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Dabei werden insb. attentionale, mnestische und exekutive Störungen erwartet. Folglich ist es 
denkbar, dass sich diese Unterschiede evtl. teilweise auch im MoCA® abbilden lassen. 
 
2. Inwieweit verändern sich die Leistungen nach einer neurochirurgischen Intervention 
gegenüber dem Zustand vor der Operation? 
Patienten mit Meningeomen erholen sich bezüglich ihrer kognitiven Leistungen häufig nach 
einer neurochirurgischen Operation. Es wird auch für die vorliegende Arbeit vermutet, dass die 
postoperativen Leistungen der Patienten besser sind. Evtl. lässt sich dieser Effekt auch mittels 
MoCA® abbilden. 
2.10.2 Psychisches Befinden vor und nach der Exstirpation 
3. Wie stellt sich das psychische Befinden von Patienten mit erstmaligen niedriggradigen 
intrakraniellen Meningeomen vor einer neurochirurgischen Intervention im Vergleich zu 
Gesunden dar? 
Die bisherigen Studien legen nahe, dass viele Patienten mit Meningeomen im präoperativen 
Stadium zwar kaum Beeinträchtigungen der Lebensqualität beschreiben, jedoch psychische 
Belastungen wie Depressivität, Angst, präoperative Angst oder Stress aufweisen können. 
 
4. Inwieweit ändert sich das psychische Befinden nach einer neurochirurgischen 
Intervention gegenüber dem Zustand vor der Operation? 
Das psychische Befinden nach der Operation ist abhängig vom Alter, jüngere Patienten tendieren 
eher zu depressivem Coping.  
2.10.3 Einflussfaktoren auf die präoperative Situation 
5. Haben tumorspezifische Variablen (Symptomdauer, Maximalausmaß, Lokalisation) 
einen Einfluss auf das präoperative Testergebnis der Patienten im MoCA®? 
Es sind kognitive Störungen in Abhängigkeit insb. der Lage des Meningeoms zu erwarten. 
Hierbei weisen Patienten mit Meningeomen der Schädelbasis schlechtere Leistungen auf als 
andere. Zu den anderen Variablen können bislang keine Erwartungen gebildet werden. 
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6. Haben tumorspezifische Variablen (Symptomdauer, Maximalausmaß, Lokalisation) 
einen Einfluss auf das präoperative psychische Befinden der Patienten? 
Es ist zu erwarten, dass Depressivität insbesondere bei einer frontalen Lage des Hirntumors 
häufiger ist, auch sind Zusammenhänge von Depressivität mit der Tumorgröße zu erwarten. 
 
7. Hat das präoperative psychische Befinden (Angst, Präoperative Angst, Depressivität) 
einen Einfluss auf das präoperative Testergebnis im MoCA®? 
Es ist zu erwarten, dass Patienten mit höherer psychischer Belastung schlechtere Ergebnisse im 
MoCA® erzielen. 
2.10.4 Einflussfaktoren auf die postoperative Situation 
8. Beeinflussen operationsbezogene Variablen (Schnitt-Naht-Zeit, Resektionsausmaß) die 
postoperativen Leistungen im MoCA®? 
Hierzu gibt es bislang keine Annahmen. 
 
9. Beeinflussen operationsspezifische Variablen (Schnitt-Naht-Zeit, Resektionsausmaß) das 
postoperative psychische Befinden? 
Hierzu gibt es bislang keine Annahmen. 
 
10. Beeinflusst das präoperative psychische Befinden das postoperative Ergebnis im MoCA? 
Hierzu gibt es bislang keine Annahmen. 
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3 Methoden 
 3.1 Zur Vorbereitung der Studie 
Die vorliegende Studie wurde als prospektive Längsschnittstudie mit einer anfallenden 
Patientenstichprobe geplant. Ziel war die Analyse kognitiver, mnestischer und psychischer 
Veränderungen im Zusammenhang mit einem neurochirurgischen Eingriff bei erstmaligen 
niedriggradigen Meningeomen und der Vergleich mit den Ergebnissen möglichst alters- und 
bildungsgleicher Gesunder. Anhand der internen Krankenhausstatistik wurden die bisherigen 
Fallzahlen betrachtet und eine erste Einschätzung der Höhe der anfallenden Stichprobe 
vorgenommen. Weiterhin wurden Ansprechpartner, organisatorische Abläufe und 
Räumlichkeiten geklärt. 
 3.2 Untersuchungsdesign 
Als Untersuchungsdesign wurde eine prospektive Längsschnittuntersuchung mit 
Messwiederholung an abhängigen Stichproben (Test und Retest der Patienten) gewählt. Dafür 
sollte eine über etwa ein Jahr anfallende Patientenstichprobe zu zwei Zeitpunkten (unmittelbar 
vor und etwa ein Jahr nach der Resektion des Meningeoms) ausführlich kognitiv untersucht und 
mit Fragebögen um Einschätzung der subjektiven kognitiven und psychischen Situation gebeten 
werden. Darüber hinaus sollte im Verlauf die Testung eine vergleichbare Anzahl altersgleicher 
gesunder Kontrollpersonen einmalig mit den gleichen Verfahren angestrebt werden, um die 
prächirurgischen Eingangsdaten der Patienten vergleichen zu können. Schließlich sollten 
soziodemografische und medizinische Basisdaten (Alter, Geschlecht, Symptomdauer, Lage und 
Ausmaß des Tumors, Dauer und Vollständigkeit der Resektion sowie WHO-Gradierung) der 
nicht berücksichtigten Patienten, die aufgrund der Ein- bzw. Ausschlusskriterien nicht erfasst 
werden konnten, mit den Daten der Stichprobe auf Repräsentativität der ausgewählten 
Stichprobe geprüft werden. Darüber hinaus war die statistische Erfassung von medizinischen 
Basisdaten einer Meningeom-Kohorte im Zeitraum von Interesse. 
 3.3 Fallzahlschätzung 
Für die Fallzahlschätzung der Patientenstichprobe lagen zum Zeitpunkt der Studienplanung aus 
den bisherigen Studien kaum den ausgewählten Tests entsprechende Daten über postoperative 
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Veränderungen bei Patienten mit niedriggradigen Meningeomen vor. Im Fokus des Interesses 
der aktuellen Analyse lag die Gedächtnisleistung, da ihr eine besondere, alltagsrelevante Rolle 
zugeschrieben wird. Zur Prüfung wurde der Verbale Lern- und Merkfähigkeitstest VLMT 
(Helmstaedter et al., 2001) ausgewählt, da er in Fachkreisen als allgemein akzeptiertes 
Standardinstrument der neuropsychologischen Diagnostik, insbesondere in der 
prächirurgischen Epilepsiediagnostik gilt (Schellig et al., 2009, Brückner, 2012) und eine 
Analyse verschiedener Prozesse der Gedächtnisbildung ermöglicht. Helmstaedter et al. (2001) 
geben für den VLMT in ihrem Manual in Abhängigkeit der verfügbaren Stichprobengröße (N = 
152-513) zumindest die wichtigsten Kennziffern für Normalkontrollen aus. Dabei sind jeweils 
Mittelwert, Median und Standardabweichung angegeben (siehe Tabelle 4). Zur Abschätzung 
einer möglichen postoperativen Veränderung sind zusätzlich die Ergebnisse der Studie von 
Keller et al. (2006) integriert, wobei es sich hier um die Daten von Patienten nach Schädel-
Hirnverletzungen handelt. DG7 („delayed recall“) beinhaltet die Anzahl der nach ca. 30 min. frei 
wiedergegebenen korrekten Begriffe (bestes Ergebnis max. n = 15). 
Tabelle 4: Vergleich von Leistungsmerkmalen im VLMT9 
Variable 
M (SD) [Range] 
Gesunde 
(Helmstaedter et al., 2001) 
SHT-Patienten 
(Keller et al., 2006) 
N 89 24 
Alter 
 
37.56 (6.53) 
[30-49] 
36.4 (16.6) 
[18-69] 
DG7 11.42 (2.5) 4.8 (2.89) 
 
Die entsprechende Berechnung der Fallzahl erfolgte mit dem Programm GPOWER (Erdfelder et 
al., 1996). Das Signifikanzniveau wurde bei zweiseitiger Fragestellung ohne Richtungsannahme 
auf α < 0.05 festgelegt. Zur Bestimmung der Fallzahl wurden die Mittelwerte und 
Standardabweichungen zwischen den unabhängigen Stichproben in Bezug auf das Kriterium 
„DG7“ eingesetzt. So ergibt sich, wie in Tabelle 5 zu sehen, eine Stichprobengröße von N = 8. 
                                                             
 
9 Auszüge aus dem Manual von HELMSTAEDTER, C., LENDT, M. & LUX, S. 2001. VLMT. Verbaler Lern- und 
Merkfähigkeitstest, Göttingen, Beltz. und aus der Studie von KELLER, I., HUSEMANN, B., SCHEIDTMANN, K. 
& TRACIK, F. 2006. Verlauf kognitiver Störungen nach Schädel-Hirn-Trauma unter Rivastigmin. Z 
Neuropsychol, 17, 257-267. Soweit nicht anders vorgegeben: MW(SD) und [Range] 
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Tabelle 5: Fallzahlschätzung mittels GPOWER (Erdfelder et al., 1996) 
t-Test Differenz zwischen unabhängigen Mittelwerten (zwei Gruppen) 
Analyse A priori  
 Fragestellung Zweiseitig 
 α - Fehler 0.05 
 Effektgröße d 3.50 
 Power 0.90 
 Stichprobengröße 8 
 
 3.4 Ein- und Ausschlusskriterien 
Eingeschlossen werden sollten Patienten ohne bisherige intrakranielle Vorschädigung, mit dem 
Vorliegen eines erstmaligen, noch nicht operierten niedriggradigen intrakraniellen Meningeoms, 
einem Lebensalter zwischen 18 und 65 Jahren um das Risiko einer noch unentdeckten Demenz 
im höheren Lebensalters zu reduzieren, dem Vorliegen der Einwilligung zur Studienteilnahme 
und zum Einblick in die Patientenakte sowie ausreichender Beherrschung der deutschen 
Sprache. Ausgeschlossen werden sollten Patienten, die die Einschlusskriterien nicht erfüllten, 
denen das Lesen und / oder Schreiben nicht ausreichend möglich war bzw. bei denen eine 
Aphasie vorlag, eine vorbestehende psychiatrische Diagnose bekannt war oder die offensichtlich 
weitreichende multiple Grunderkrankungen hatten. Bis auf das Vorliegen eines intrakraniellen 
Meningeoms wurden die gleichen Ausschlusskriterien für die Auswahl der Kontrollstichprobe 
angewandt. 
 3.5 Organisation und Rekrutierung 
In Vorbereitung der Studie wurde ein Antrag an die Ethikkommission der Technischen 
Universität Dresden gestellt und mit dem Bescheid vom 21.02.13 unter der 
Studienprotokollnummer EK 17012013 zustimmend bewertet. Die Erhebung begann im März 
2013. Die prospektiv anfallenden Patienten wurden durch die zuständige Oberärztin der Klinik 
und Poliklinik für Neurochirurgie Fr. Dr. med. G. Reiß und durch den Autor anhand des 
Einbestellungskalenders der Klinik und Poliklinik für Neurochirurgie des UKD gesichtet, nach 
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den Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt und entweder direkt im Rahmen der 
neurochirurgischen Ambulanz bei der Terminvergabe zur Operation angesprochen oder nach 
Aufnahme auf der Station aufgesucht und um Einwilligung zur Teilnahme gebeten. Die Akquise 
der Kontrollstichprobe erfolgte gegen Ende der prächirurgischen Testungen, da nun bekannt 
war, unter welchen soziodemografischen Kriterien gesucht werden musste, um ein 
repräsentatives Matching der Kontrollstichprobe mit den Patienten zu erzielen. Der Einschluss 
des letzten Patienten endete im Oktober 2015. Die letzte Untersuchung der vorliegenden Studie 
endete mit einer Untersuchung einer Kontrollperson im Oktober 2018. Die näheren Angaben zu 
den soziodemografischen Daten der Stichproben finden sich weiter unten. 
 3.6 Stichprobe 
Im Zeitraum März 2013 bis Oktober 2015 konnten insgesamt N = 145 Patienten mit 
intrakraniellen Meningeomen unter Vorbereitung auf eine operative Resektion an unserer Klinik 
für Neurochirurgie detektiert werden (s. Tabelle 6). Das Durchschnittsalter lag bei M 61.1 Jahren 
(SD 13.2), 76 % der Patienten waren weiblich, die Symptomdauer bis zum geplanten Eingriff lag 
bei durchschnittlich 147 Wochen (2;8 Jahre). Etwa jeder siebte Patient (14 %) zeigte zumindest 
einmalig vor der Operation ein Anfallsgeschehen. 
Tabelle 6: Soziodemographische Daten - Patienten mit Meningeom am UKD im Zeitraum 2013-
2015 (N = 145) 
Variable Wert 
Alter (Jahre) 
M (SD) [Range] 
61.1 (13.2) 
[20-87] 
Geschlecht (F) 
N (%) 
110 (75.9 %) 
Alter zum Symptombeginn (Jahre) 
M (SD) [Range] 
58.3 (14.9) 
[5-87] 
Symptomdauer (Wochen) 
M (SD) [Range] 
147.3 (289.7) 
[0-1621] 
Zumindest einmaliges Anfallsgeschehen vor OP  
N (%) 
21 (14.5 %) 
 
Führende Symptome bei Aufnahme (s. Tabelle 7 und Anhang Abbildung 3) waren neben 
Sehstörungen und Störungen des Sehapparates (17 % - Sehstörungen, Doppelbilder, 
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Augenschmerzen oder Exophthalmus) auch motorische oder Koordinationsstörungen (11 % - 
motorische, Gang-, Gleichgewichts- oder Koordinationsstörungen) sowie Kopfschmerzen (11 
%), Anfälle (10 %) und Schwindel (9 %), gefolgt von kognitiven Störungen oder 
Wesensänderung (8 %). In immerhin knapp 16 % der Fälle konnte kein führendes Symptom 
eruiert werden bzw. zeigte sich das Meningeom als Zufallsbefund. Diese Häufigkeiten 
entsprechen nicht den Ausführungen von DeAngelis (2001), wonach insb. Spätepilepsie (40 %), 
Kopfschmerzen (36 %) sowie Halbseitenlähmung (Hemiparese, 22 %) und kognitive Störungen 
(21 %) führen. 
Tabelle 7: Führendes Symptom bei Aufnahme - Patienten mit Meningeom am UKD im Zeitraum 
2013-2015 (N = 145) 
Symptom N (%) 
Anfälle 14 (9.7 %) 
Affektive Störungen 2 (1.4 %) 
Gesichts-, Trigeminusschmerzen 2 (1.4 %) 
Hörstörungen, Hörsturz 5 (3.4 %) 
Hyp-, Anosmie 1 (0.7 %) 
Kardiovaskuläre Symptome, Synkope 6 (4.1 %) 
Kognitive Störungen, Wesensänderung 12 (8.3 %) 
Kopfschmerzen 16 (11 %) 
Motorische, Gang-, Gleichgewichts-, Koordinationsstörungen 16 (11 %) 
Schwindel 13 (9 %) 
Sehstörungen, Doppelbilder, Augenschmerzen, Exophthalmus 24 (16.6 %) 
Sensibilitätsstörungen 9 (6.2 %) 
Sprach-, Sprechstörungen 2 (1.4 %) 
Unbekannt, Zufallsbefund, Sonstige 23 (15.8 %) 
 
Die spezifischen tumor- und operationsbezogenen Charakteristika sind in Tabelle 8 aufgeführt. 
Grafische Übersichten zur spezifischen Region der Meningeome bietet der Anhang Abbildung 4, 
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zur Histologie der Meningeome Anhang Abbildung 5. Die Lateralisierung der Meningeome war 
links (44 %) bzw. rechts (41 %) etwa gleichverteilt, die primäre Lokalisation am häufigsten 
frontal (37 %) oder temporal (32 %). Schließlich lagen die Meningeome am häufigsten im 
Bereich der Großhirnkonvexität (26 %), gefolgt von Keilbein (20 %) und Falx (17 %). Dies 
entspricht den bereits unter Kapitel 2.2 aufgeführten Häufigkeitsangaben nach Lieberman 
(2011). Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit betrug relativ exakt vier Stunden. In 74 % der Fälle 
konnten die Befunde makroskopisch vollständig exstirpiert werden. Die Histologie zeigte mit 
etwa einem Drittel aller Fälle eine Prominenz meningothelialer Meningeome (32 %), gefolgt von 
transitionalen (25 %) und atypischen Befunden (18 %). Die WHO-Klassifikation ergab bei 77 % 
der Fälle mit Grad I° eine überwiegend sehr gute Prognose. 
Tabelle 8: Tumor- und operationsspezifische Charakteristika - Patienten mit Meningeom am UKD 
im Zeitraum (N = 145) 
Variable Wert 
Maximalausmaß (mm) M (SD) [Range] 35.2 (16.7) 
[2-80] 
Lateralisierung N (%) 
- Rechts 
- Links 
- Bilateral 
 
60 (41.4 %) 
64 (44.1 %) 
21 (14.5 %) 
Primäre Lokalisation N (%) 
- Frontal 
- Temporal 
- Parietal 
- Okzipital 
 
53 (36.6 %) 
47 (32.4 %) 
18 (12.4 %) 
27 (18.6 %) 
Spezifische Region N (%) 
- Clival und petroclival 
- Falx 
- Felsenbein 
- Großhirnkonvexität 
- Keilbein 
- Kleinhirnbrückenwinkel 
- Kleinhirnkonvexität 
- Olfaktoriusrinne 
- Sinus cavernosus 
- Suprasellär 
 
13 (9 %) 
25 (17.2 %) 
2 (1.4 %) 
38 (26.2 %) 
29 (20 %) 
6 (4.1 %) 
2 (1.4 %) 
9 (6.2 %) 
1 (0.7 %) 
9 (6.2 %) 
Methoden  33 
Variable Wert 
- Tentorium 11 (7.6 %) 
Schnitt-Naht-Zeit (min) M (SD) [Range] 238.2 (145.3) 
[49-816] 
Resektionsausmaß vollständig N (%) 107 (73.8 %) 
Histologie N (%) 
- Anaplastisch 
- Angiomatös 
- Atypisch 
- Chordoid  
- Fibroblastisch 
- Fibromatös 
- Meningothelial 
- Metaplastisch 
- Mikrozystisch 
- Sekretorisch 
- Transitional 
 
4 (2.8 %) 
1 (0.7 %) 
26 (17.9 %) 
2 (1.4 %) 
8 (5.5 %) 
15 (10.3 %) 
47 (32.4 %) 
1 (0.7 %) 
2 (1.4 %) 
3 (2.1 %) 
36 (24.8 %) 
WHO-Graduierung N (%) 
- I° 
- II° 
- III° 
 
112 (77.2 %) 
28 (19.3 %) 
5 (3.4 %) 
 
Schließlich wurden die postoperativen Störungen bzw. Komplikationen der Patienten nach der 
Exstirpation des Meningeoms erfasst. Eine Übersicht bietet die Tabelle 9 (eine grafische 
Darstellung hierzu s. Anhang Abbildung 6). 
Tabelle 9: Postoperative Störungen bzw. Komplikationen - Patienten mit Meningeom am UKD im 
Zeitraum 2013 – 2015 (N = 145) 
Kriterium N (%) 
Keine 58 (40 %) 
Visus, GF, Abduzens, Okulomotorius, Ptosis 21 (14 %) 
Liquorrhoe, Liquorfistel, -kissen, Abszess, Hygrom 15 (10 %) 
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Kriterium N (%) 
An-, Hyp-, Dys-, Parästhesie 8 (6 %) 
Motorische Störung, Parese/Plegie 8 (6 %) 
(Kopf-) Schmerzen 7 (5 %) 
Hämatom, Einblutung, Blutauflagerung 6 (4 %) 
Anfälle 5 (3 %) 
Aphasie, Dysarthrie 5 (3 %) 
Psychische Störung, Durchgangssyndrom 4 (3 %) 
Infarkt 3 (2 %) 
Hörminderung, -störung 2 (1 %) 
Ödem 1 (1 %) 
Empyem 1 (1 %) 
TVT 1 (1 %) 
 3.7 Eingesetzte neuropsychologische Testverfahren 
Bei der Auswahl neuropsychologischer Testverfahren wurde einerseits Wert gelegt auf die 
Orientierung an internationalen Standards und auf eine aus psychologischer Sicht möglichst 
umfangreiche Abbildung erfassbarer relevanter kognitiver Leistungen (Lezak et al., 2004, 
Strauss et al., 2006) sowie auf das Vorliegen von Paralleltests zur Wiederholungsmessung. 
Andererseits wurden soweit vorhanden Hinweise zu neuroanatomisch-topologischen 
Assoziationen berücksichtigt. Siehe dazu auch Schellig et al. (2009). Inwieweit die 
zusammengestellte Testbatterie in der Lage ist, topologisch dem Resektionsareal assoziierte 
Beeinträchtigungen abzubilden, wird im Kapitel 4 diskutiert. Die Reihenfolge der verwendeten 
Tests im Anschluss ist alphabetisch geordnet. Die Angaben zu den jeweiligen Retest- und 
Paralleltestreliabilitäten der Testverfahren finden sich in den jeweiligen Abschnitten, soweit sie 
im Rahmen der Verlaufskontrolle relevant bzw. verfügbar sind. 
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3.7.1 Akalkulie-Screening, AKS 
Da im deutschsprachigen Raum derzeit keine Kurzverfahren zur Prüfung der Rechenleistung 
vorliegen, sondern nur ein umfangreicher Test, der für Erwachsene ab 50 Jahren geeignet ist 
und 30-45 Minuten dauert (Keller and Maser, 2004), wurde vom Autor ein Screening entwickelt, 
welches die vier Grundrechenarten (Addition, Subtraktion, Multiplikation und Division) prüft 
und durch eine Textaufgabe ergänzt wird (s. Anhang Abbildung 2). Die Anforderungen 
entsprechen jeweils Leistungen, die in der Grundschule vermittelt und spätestens ab der 5. 
Klasse beherrscht werden sollten. Der Gesamtscore eines Screenings bewegt sich zwischen 0 
und 5 Punkten, wobei ein Score <5 aus Sicht des Autors für einen Erwachsenen ohne 
vorbekannte Störungen schulischer Fertigkeiten als auffällig zu werten ist. Für die 
Testwiederholung wurde ein Paralleltest entworfen. Eine Zeitbegrenzung existiert bisher nicht, 
Aussagen zur Reliabilität und Parallelität der Verfahren liegen auch nicht vor. Eine Störung der 
Rechenleistungen (Akalkulie) ist häufig zu beobachten bei Läsionen im Bereich des linken 
Parietallappens, insbesondere im Bereich des sulcus intraparietalis (Dehaene et al., 2003). Bei 
der zweiten Messung wird der Paralleltest (Form B) eingesetzt. 
3.7.2 Alsterdorfer Gesichtertest, AGT (Bengner and Malina, 2010) 
Die Rolle rechts-temporaler Leistungen für das sprachfreie Gedächtnis sind insbesondere aus 
epileptologischen Studien bekannt (Barr, 1997). Der AGT ist ein sprachfreier Gedächtnistest, der 
Aussagen zur funktionellen Integrität rechts-temporaler, insbesondere temporomesialer 
Strukturen erlaubt (Bengner et al., 2006). PC-gestützt wird im gleichmäßigen Abstand von 
wenigen Sekunden eine Auswahl von 20 Gesichtern in schwarz-weiß gezeigt, die unmittelbar 
anschließend aus einer größeren Auswahl von Gesichtern wiedererkannt werden muss. Dabei 
zeigt der Diskriminationsindex (DI) nach Snodgrass and Corwin (1988) das Verhältnis zwischen 
korrekten Treffern (Hits) und falsch Positiven in einer Prozentzahl, die maximal 100 % 
erreichen kann und damit die Güte des Wiedererkennens angibt. Bengner et al. (2006) konnten 
zeigen, dass insbesondere Patienten mit rechtsseitiger Epilepsie und einer im MRT 
signalangehobenen Veränderung (MR+) des rechten Hippocampus im unmittelbaren als auch im 
verzögerten Abruf schlechter abschnitten als Patienten mit linksseitiger Epilepsie und 
entsprechenden strukturellen Veränderungen dieser Seite. Der cut-off-Wert, ab der eine intakte 
Leistung gesehen wird, liegt nach den Autoren bei 75 % im „korrigierten Wert“, welcher sowohl 
die richtigen Treffer als auch die falsch Positiven berücksichtigt. Der Test ermöglicht eine jeweils 
zufällige Neuauswahl von Gesichtern für jeden Testdurchgang, die spezifisch verzögert abgefragt 
wird. Dies entspricht dem Vorgehen mit Parallelversionen und wird für die Durchführung der 
Wiederholungsmessung verwendet. 
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3.7.3 Boston Naming Test, BNT (Kaplan et al., 2001) 
Der BNT wie auch der später beschriebene Regensburger Wortflüssigkeitstest (RWT) dienen der 
Bewertung von sprachlichen Leistungen. Diese sind in einem komplexen temporo-parieto-
okzipito-frontalen Netzwerk aus klangbasierten Repräsentationen, auditorisch-konzeptuellen 
und –motorischen Schnittstellen sowie motorisch-artikulatorischen Systemen verwoben 
(Hickok and Poeppel, 2000). Dabei wird von einem ventralen Strang des Sprachverständnisses 
und einem dorsalen Strang eines akustiko-artikulatorischen Netzwerkes ausgegangen. Der 
ventrale Strang wird als bilateral, der dorsale Strang dagegen als streng linkshemispheriell 
organisiert angenommen. Beim BNT müssen insgesamt 60 in Schwierigkeit aufsteigend sortierte 
Zeichnungen realer Gegenstände benannt werden, dafür sind pro Bild max. 20 sec. Zeit. Es 
entsteht ein Gesamtscore von maximal 60 Punkten, je höher der Wert, desto besser die 
Benennleistung. Der klinische cut-off liegt bei <51 Punkten. Insbesondere Patienten mit 
posterioren und hippocampalen Läsionen der linken Hemisphäre zeigen hier mehr 
Schwierigkeiten (Lezak et al., 2004). Für diesen Test liegt keine Parallelversion vor. 
3.7.4 Diagnosticum für Cerebralschädigung, DCS (Weidlich and Lamberti, 2007) 
Das DCS ist ein visueller Lern- und Gedächtnistest, bei dem neun sinnfreie, assoziationsfähige 
Figuren aus je 5 Strichen über 6 Lerndurchgänge jeweils mit Holzstäbchen nachgelegt werden 
müssen. Der Gesamtscore kann dabei maximal bei 54 Punkte erreichen, wobei ein höheres 
Ergebnis auf eine bessere Erinnerungsleistung hinweist. In der Untersuchung von Helmstaedter 
et al. (1991) konnte gezeigt werden, dass sich Patienten mit rechts- bzw. bitemporaler Epilepsie 
hinsichtlich der Lernleistung, nicht jedoch der Fehler- oder Perseverationsneigung mit deutlich 
niedrigere Ergebnissen von Gesunden bzw. linkstemporal betroffenen Patienten unterscheiden 
ließen. Dieser Test verfügt über alters- und bildungsspezifische Normdaten und eine 
Parallelversion (P1). Lamberti et al. (1991) ermittelten die Korrelation zwischen Original –und 
Parallelform an hirngeschädigten Patienten und zeigten für den 6. Lerndurchgang mit rtt = .92 
eine Übereinstimmung, die sie als „außerordentlich befriedigend“ bezeichneten. 
3.7.5 Edinburgh Handedness Inventory, EHI (Oldfield, 1971) 
Das EHI erfasst in der vorliegenden deutschen Version Aspekte der Rechts-/Links- bzw. 
Beidhändigkeit anhand von 10 Fragen zur Dominanz einer Hand bei der Ausführung konkreter 
Tätigkeiten (z. B. Schreiben, Zeichnen, Werfen, etc.). Die Einschätzung der Händigkeit kann 
anhand eines Indexes (prozentualer Anteil der jeweiligen Verwendung über alle Tätigkeiten) 
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erfolgen. Das EHI wurde zusätzlich eingesetzt, wenn die Händigkeit in der Anamnese unsicher 
oder nicht angegeben werden konnte. Die Einteilung erfolgt in der vorliegenden Arbeit 
kategorial bzw. dichotom und nicht anhand des Indexes. 
3.7.6 Farb-Wort-Interferenztest, FWIT (Bäumler, 1985) 
Der FWIT wird als „sensomotorischer Speed-Leistungstest“ beschrieben, der „die kognitiven 
Grundfunktionen des Lesens, Benennens und der Selektivität erfasst“ (Bäumler, 1985). Dabei 
müssen auf Zeit in drei verschiedenen Aufgabenarten Farbwörter gelesen, Farbstriche benannt 
und die Farben von Farbwörtern benannt werden (Interferenzversuch). Die Zeiten werden für 
die Untertests jeweils einzeln in Sekunden erfasst. Bei der letzten Anforderung spielen komplexe 
Regulationsprozesse eine Rolle, die zur „Unterdrückung einer dominanten Antwort“ führen. Je 
niedriger die Zeit, desto besser ist die Regulation. Das zugrundeliegende Stroop-Paradigma ist 
„wohl einer der populärsten Vertreter der exekutiven Kontrollprozesse der 
Aufmerksamkeitsleistungen auf der Ebene der kognitiven Regulation“ (Schellig et al., 2009). 
Taylor et al. (1997) konnten in einer PET-Aktivierungsstudie die Beteiligung des linken Gyrus 
frontalis inferior bei diesen Anforderungen nachweisen. Dieser Test verfügt über Altersnormen, 
jedoch nicht über eine Parallelversion. Die Reliabilität des FWIT wird von Bäumler (1985) für 
die interne Konsistenz mit r = .98 und als rechnerische Schätzung der Retest-Reliabilität mit rtt = 
.96 für eine heterogene Population angegeben. 
3.7.7 Grooved Pegboard, GP (Matthews and Klove, 1964, Ruff and Parker, 1993) 
Auswirkungen von Schädigungen des primären motorischen Cortex auf die Motorik sind 
hinreichend bekannt und untersucht (Platz et al., 1994). Diese führen häufig zu „einem 
chronischen Verlust der Fähigkeit zu unabhängigen feinmotorischen Fingerbewegungen“ (Kolb 
and Whishaw, 1996). Motorische Differenzen zwischen den Händen weisen auf hemispherielle 
Unterschiede bzw. Läsionen hin, die sowohl motorische als auch sensorischen Areale betreffen 
können. Das GP prüft Aspekte der motorischen Geschwindigkeit, wobei der Reihe nach und für 
beide Hände unabhängig voneinander Metallstifte auf einem Steckbrett in 5 x 5 symmetrisch 
angeordnete Öffnungen gesteckt werden müssen. Je niedriger die Zeit, desto besser ist die 
Leistung. Die jeweils benötigte Zeit wird für jede Hand in Sekunden erfasst. Im Manual sind 
Altersnormen publiziert. Dieser Test verfügt nicht über eine Parallelversion. 
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3.7.8 Kurze Aphasieprüfung, KAP (Lang et al., 2006) 
Sprachstörungen zeigen sich als häufige klinische Manifestation bei einem linkshemispheriellen 
Verschluss der arteria cerebri media mit Auswirkungen auf assoziierte fronto-temporale 
kortikale Strukturen (Poeck and Hacke, 1998). Die KAP wurde als wenig aufwendiges, „auch in 
der Akutphase am Krankenbett einzusetzendes Kurzverfahren“ (Lang et al., 2006) entwickelt, 
um insbesondere Aphasien standardisiert zu erfassen, aber auch Nachuntersuchungen 
durchzuführen. Das Verfahren ist kurz, kommt mit wenig Testmaterial aus und belastet den 
Patienten nur gering. Bei hoher Ökonomie werden „alle wesentlichen Sprachfunktionen“ wie 
Spontansprache, Sprachverständnis, Nach- und Reihensprechen, Abschreiben und Schreiben 
nach Diktat, Lautlesen, Benennen und Lesesinnverständnis erfasst. In der vorliegenden Arbeit 
wurde die KAP eingesetzt, um einerseits das sprachbezogene Einschlusskriterium zu 
kontrollieren und andererseits diesbezügliche postoperative Veränderungen abbilden zu 
können. Die Bewertung erfolgt in der vorliegenden Arbeit durch klinische, dichotome 
Einschätzung, ob eine Aphasie vorliegt oder nicht. Dieser Test verfügt nicht über eine 
Parallelversion. 
3.7.9 Leistungsprüfsystem von Horn, LPS (Horn, 1983) 
Das LPS wurde entwickelt, um einen „tiefen Einblick in die Intelligenzartung, die 
Leistungsfähigkeit, Willensstärke und Arbeitsweise eines Prüflings“ zu erhalten (Horn, 1983). 
Der Testentwicklung liegt das Primärfaktorenmodell von Thurstone zugrunde, welches eine 
bereichsspezifische Organisation der Intelligenz postuliert und von einer Ansammlung von 
Einzelfähigkeiten ausgeht, die sich wiederum sieben Primärfaktoren zuordnen lassen: Space 
(Raum), Perceptual speed (Wahrnehmungsgeschwindigkeit), Numeric ability (Rechnerisches 
Denken), Memory (Gedächtnis), Reasoning (Schlussfolgerndes Denken), Word fluency 
(Wortflüssigkeit) und Verbal Relations (Sprachliche Beziehungen). Aus dem LPS wurden die 
Unteraufgaben 7 und 9 aus dem Aufgabenbereich 7-10 verwendet, welche die „technische 
Begabung“ (ebd.) messen. In Aufgabe 7 („Mentale Rotation“) müssen Zahlen und Buchstaben in 
der Vorstellung gedreht und Spiegelbilder markiert werden. Bei Aufgabe 9 („Räumliches 
Vorstellungsvermögen“) müssen die Oberflächen von dreidimensional gezeichneten 
geometrischen Körpern gezählt und die jeweils richtige Anzahl in einer Auswahl markiert 
werden. Je höher der jeweilige Wert, desto besser ist die Leistung. Richter et al. (2000) fanden 
bei ähnlichen Anforderungen an die mentale Rotation bilaterale Aktivierungen des Gyrus 
parietalis superior. Der LPS liegt in zwei Parallelversionen (A und B) vor, Altersnormen sind 
publiziert. Die Retest-Reliabilität des UT 7 weist nach Horn (1983) ein rtt = .61 auf, für den UT 9 
ein rtt = .75. 
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3.7.10 Mehrfachwahl-Wortschatztest, MWT-B (Lehrl, 2005) 
Der MWT-B wurde zur Bestimmung des prämorbiden Intelligenzniveaus entwickelt. 
Abweichungen vom aktuellen Intelligenzniveau der Person sollen Aussagen über den Grad bzw. 
die Auswirkungen einer potentiellen Hirnfunktionsstörung ermöglichen. Die „Fähigkeit zur 
Auseinandersetzung mit Sachverhalten, der soziale Status, die Erreichbarkeit durch [die] 
Medien“ ist abhängig vom Intelligenzniveau, eine Minderung der Intelligenz kann auf „Störungen 
der Lebensentwicklung, vor allem auf gesundheitliche“ hinweisen (Lehrl, 2005). Bei dem Test 
muss für insgesamt 37 Aufgaben jeweils der richtige Begriff aus 5 möglichen herausgestrichen 
werden. Die Wörter sind dabei nach zunehmender Schwierigkeit geordnet. Ein hohes 
Gesamtergebnis weist auf eine hohe Intelligenz hin. Die Stufung der Intelligenz orientiert sich 
dabei jedoch nicht nach der klassischen IQ-Einteilung sondern erfolgt in Anlehnung an Wechsler 
(1956) mit groben Abstufungen (u. a. niedrige, durchschnittliche und hohe Intelligenz), 
Erklärungen dazu finden sich im Handbuch. Dieser Test verfügt über eine Parallelversion (A), 
die jedoch kaum gebräuchlich ist. 
3.7.11 Montreal Cognitive Assessment, MoCA® (Nasreddine et al., 2005) 
Das Verfahren wurde bereits im Kapitel 2.5 ausführlich vorgestellt. 
3.7.12 Regensburger Wortflüssigkeitstest, RWT (Aschenbrenner et al., 2000) 
Der RWT wurde als standardisiertes Inventar zur Erfassung des divergenten Denkens 
entwickelt. Die Anforderung besteht darin, in kurzer Zeit möglichst viele Begriffe zu finden, die 
entweder mit einem bestimmten Buchstaben beginnen oder zu einer bestimmten Kategorie 
gehören. Dabei sind einige Regeln zu beachten, beispielsweise dürfen bei der 
formallexikalischen Anforderung keine Eigennahmen und Wortstämme nicht mehrfach genannt 
werden. Je höher die Anzahl der Begriffe, desto besser die Leistung. Diese Testform hat sich 
schon vor etwa einem halben Jahrhundert als besonders sensitiv erwiesen, um zwischen 
Gesunden und Gehirngeschädigten sowie genauer zwischen links- und rechtshemispheriellen 
Läsionen zu diskriminieren (Borkowski et al., 1967). Für diese Studie wird lediglich die 
semantisch-kategorielle Wortflüssigkeit geprüft und in der Wiederholungsmessung eine 
Parallelform benutzt. Aschenbrenner et al. (2000) geben für die kategorialen Abfragen zu Tieren 
(rtt = .85) und Lebensmittel (rtt = .89) jeweils zumindest befriedigende Reliabilitäten an. 
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3.7.13 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung, TAP (Zimmermann and Fimm, 2007) 
Aufmerksamkeitsstörungen treten sehr häufig bereits auch nach niedriggradigen 
Hirnschädigungen auf, die Schätzungen zielen auf etwa 80 % der Fälle (van Zomeren and van 
den Burg, 1985). In zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen konnten vier 
Aufmerksamkeitsfunktionen bestimmt werden, die teilweise noch Untervarianten aufweisen: 
„Alertness“ (Allgemeine Wachheit), „Sustained Attention“ (Daueraufmerksamkeit), „Selective 
Attention“ (Selektive Aufmerksamkeit) und „Divided Attention“ (Geteilte Aufmerksamkeit). Die 
in einem Netzwerk beteiligten Hirnstrukturen sind der Hirnstammanteil der Formatio 
reticularis, der dorsolaterale präfrontale und inferior parietale Cortex der rechten Hemisphäre 
in Bezug auf die Intensivität der Reize sowie frontothalamische Verbindungen, insbesondere 
zum Nucleus reticularis des Thalamus, der dorsolaterale frontale Cortex der linken Hemisphäre, 
der hintere Parietalkortex, die Colliculi superiores, der posterio-laterale Thalamus, insbesondere 
Pulvinar sowie der präfrontale Cortex und die vorderen Abschnitte des Cingulum in Bezug auf 
die Selektivität der Reize. Näheres dazu findet sich bei Sturm (1997) (Seiten 283-287). Die TAP 
ist ein computergestütztes Diagnostikinventar zur Prüfung dieser unterschiedlichen Aspekte 
von Aufmerksamkeitsleistungen. Auf der Grundlage „einfacher Reaktionsparadigmen“ 
(Zimmermann and Fimm, 2007) müssen die jeweiligen visuellen und / oder auditiven 
Anforderungen am Bildschirm mit einer oder zwei Reaktionstasten bewältigt werden. Dabei 
werden Reaktionszeiten, Fehler und Auslasser automatisch erfasst. Die Interpretation der 
automatisierten Auswertungsergebnisse kann unter der Berücksichtigung der hinterlegten 
Altersnormen Hinweise auf mögliche Störungen der Aufmerksamkeit ergeben. Aus den 
insgesamt 13 Untertests werden folgende Untertests in den jeweiligen Varianten durchgeführt: 
„Alertness“, „GoNogo“ (1 aus 2), „Geteilte Aufmerksamkeit“ (I auditiv-visuell) und 
„Inkompatibilität“. Während die ersten drei Untertests eher auf die Prüfung der globalen 
Intaktheit des Aufmerksamkeitsnetzwerkes abzielen, steht beim vierten Untertest der Simon-
Effekt im Vordergrund, der wie auch das Stroop-Paradigma insbesondere die Aktivierung 
frontaler Cortexanteile erfordert (Peterson et al., 2002). Niedrige Reaktionszeiten weisen auf 
eine schnellere Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit hin. 
3.7.14 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest, VLMT (Helmstaedter et al., 2001) 
Der VLMT ist ein Gedächtnistest, der in der Lage ist, Aussagen zu unterschiedlichen Aspekten 
des sprachbasierten Gedächtnisses zu treffen. Dabei wird eine Wortliste mehrfach vorgelesen 
und die jeweils nach jedem Durchgang erinnerte Anzahl korrekter Worte gezählt. Im Anschluss 
muss einmalig eine Störliste wieder gegeben werden und danach sowie nach einer halben 
Stunde Verzögerung die erste Liste erinnert werden. Es können diverse Maße wie unmittelbare 
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Merkspanne, Lernverlauf, Maximallernleistung, Interferenzanfälligkeit, verzögerter Abruf und 
Wiedererkennensleistung bewertet und auch Fehler und Perseverationen erfasst werden. Die 
klinische Interpretation hinsichtlich Störungen des Langzeitgedächtnisses, des 
Arbeitsgedächtnisses bzw. der Datenakquisition, des Abrufs sowie bezüglich einer Lern- und 
Konsolidierungsstörung wird durch typische Konstellationen der wichtigsten Parameter im 
Manual aufgeschlüsselt. Der Taxonomie von Milner et al. (1998) folgend, werden hier 
deklarative Aspekte des Kurz- und Langzeitgedächtnisses beschrieben, die eng mit der Integrität 
des basalen Vorderhirns und den Anteilen des Papez’schen Kreises (Gyrus parahippocampalis, 
Hippocampus, Fornix, Corpora mamillaria, anteriorer Kern des Thalamus) in Verbindung 
gebracht werden (Budson and Price, 2005). Der VLMT verfügt über 3 Parallelversionen (A, C 
und D). Höhere Scores in den Lern- und Reproduktionsmaßen weisen auf eine bessere Leistung 
hin, bei den Fehlerwerten ist es umgekehrt. Für alle drei Parallelversionen sind Altersnormen 
publiziert. Die Retestreliabilitäten werden für eine Wiederholungstestung nach 8-12 Monaten 
und für unterschiedliche Maße zwischen rtt = .68 und rtt = .87 angegeben (Helmstaedter et al., 
2001), wobei es sich nach Angaben der Autoren bei gleichzeitigem Einsatz von Parallelversionen 
streng genommen um Retest- und gleichzeitig auch um Paralleltestreliabilitäten handelt. 
Insofern kann die Gleichheit der Parallelversionen angenommen werden. 
Eine Übersicht über die in der vorliegenden Arbeit eingesetzten Testverfahren mit den 
Kennwerten bietet Tabelle 10. 
Tabelle 10: Übersicht über die eingesetzten neuropsychologischen Testverfahren, spezifische 
Kennwerte und Zielbereiche 
Bereich Test Untertest/Merkmal Kennwert Range10 
Aufmerksamkeit TAP Alertness (AL) 
Get. Aufm.keit (GA, I) 
GoNogo (GN, 1 aus 2) 
Inkompatibilität (IK) 
Zeit (msec.) 
Zeit (msec.) 
Zeit (msec.) 
Zeit (msec.) 
offen 
Exekutive 
Funktionen 
FWIT FWL 
FSB 
INT 
Zeit (sec.) 
Zeit (sec.) 
Zeit (sec.) 
offen 
Figuralgedächtnis AGT 
DCS 
DI 
∑ DG1 - DG6 
 % 
Anzahl Richtige 
0-100 
0-54 
                                                             
 
10 Zielbereiche der Rohwerte, ausschließlich Bearbeitungs-/Reaktionszeiten, Fehler, Verbalurteil sowie 
solche ohne Limit (z. B. Wortflüssigkeit) 
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Bereich Test Untertest/Merkmal Kennwert Range10 
Intelligenzniveau MWT-B  Anzahl Richtige 0-37 
Kalkulie AKS  Anzahl Richtige 0-5 
Motorik EHI 
GP 
 
 
Verbalurteil 
Zeit (sec.) / Hand 
 
Offen 
Räumliches 
Denken 
LPS Untertest 7 
Untertest 9 
Anzahl Richtige 
Anzahl Richtige 
0-40 
0-40 
Sprache 
 
BNT 
KAP 
RWT 
 
 
Semantisch-kategoriell 
Anzahl Richtige 
Verbalurteil 
Anzahl Richtige 
0-60 
 
Offen 
Screening MoCA®  Gesamtpunktzahl 0-30 
Verbalgedächtnis VLMT ∑ DG1 - DG5 
LD 
W-F 
Anzahl Richtige 
Anzahl Richtige 
Anzahl Richtige 
0-75 
0-15 
0-15 
 3.8 Eingesetzte klinisch-psychologische Fragebögen 
Die Erfassung von Depressivität bzw. Ängstlichkeit ist nicht nur im klinischen Alltag von hoher 
Relevanz, auch Art und Höhe der Einflussnahme auf Ergebnisse kognitiver Testungen sind von 
großer Bedeutung und müssen kontrolliert werden, wobei ein systematischer Zusammenhang 
zwischen Testergebnis und Höhe der emotionalen Belastung nicht per se angenommen werden 
kann (Rohling et al., 2002, Blanchette and Richards, 2010). 
3.8.1 Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS-D (Herrmann-Lingen et al., 2005) 
Die Hospital Anxiety and Depression Scale HADS-D (Herrmann-Lingen et al., 2005) wurde 
entwickelt, um Angst und Depressivität bei Patienten mit körperlichen Erkrankungen oder evtl. 
psychogenen körperlichen Beschwerden zu bestimmen und erfasst relevante Aspekte 
hinsichtlich einer erhöhten Ängstlichkeit und Depressivität anhand klinischer Kriterien. Durch 
Selbstbeurteilung wird auf zwei Skalen mit je sieben Items die Ausprägung der jeweiligen 
Symptomatik in vier verbal kodierten Stufen erfasst. In der Folge ergeben sich zwei separate 
Werte, die eine Einschätzung des jeweiligen Bereiches in auffällig bzw. unauffällig erlauben. Der 
Gesamtscore kann zur Einschätzung der allgemeinen psychischen Beeinträchtigung 
herangezogen werden. Die Stabilität des HADS-D wird im Manual hinsichtlich HADS-D/A mit rtt = 
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0.81 nach einer Woche bzw. rtt = 0.70 nach einem Jahr, hinsichtlich HADS-D/D mit rtt = 0.89 nach 
einer Woche und rtt = 0.70 nach einem Jahr angegeben. Die globale Retest-Reliabilität wird für 
beide Subskalen mit rtt = 0.71 ausgewiesen. Die interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha) wird für 
die Angstskala mit α = .80 und für die Depressionsskala mit α = .81 angegeben. 
3.8.2 Amsterdam preoperative anxiety and information scale, APAIS (Berth et al., 2007) 
Die Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) wurde von Moerman et al. 
(1996) entwickelt, die deutsche Übersetzung von Berth et al. (2007) evaluiert. Sie erfasst 
zuverlässig und ökonomisch das Ausmaß der präoperativen Angst vor einer Anästhesie bzw. 
chirurgischen Intervention sowie das Informationsbedürfnis und ermöglicht somit Rückschlüsse 
auf Zusammenhänge zwischen präoperativer Angst und postoperativem Outcome. Sie beinhaltet 
3 parallele Items über Sorgen, Ruminationsneigung und Informationsbedürfnis bezüglich 
Anästhesie und Operation. Die Einschätzung erfolgt auf einer 5-stufigen Skala von „überhaupt 
nicht“ bis „sehr stark“. Hohe Werte weisen auf eine erhöhte Ängstlichkeit bzw. auf ein erhöhtes 
Informationsbedürfnis hin. Der Fragebogen wurde zur Bestimmung seiner Validität bei 
intrakraniellen Tumoren eingesetzt (Goebel et al., 2011). Dabei zeigten sich signifikante 
Übereinstimmungen zwischen den Ergebnissen in der Hospital Anxiety and Depression Scale 
HADS (Hinz and Schwarz, 2001) (s. a. Kapitel 3.8) mit einem klinisch relevanten cut-off Score 
von ≥ 11 und der APAIS mit einem cut-off Score von ≥ 10 bei Männern und ≥ 11 bei Frauen. 
Erkenntnisse zu Auswirkungen präoperativer Angst auf das postoperative kognitive 
Leistungsvermögen oder auf den psychischen Verlauf liegen jedoch bisher nicht vor. Die 
Reliabilität des APAIS wird für beide Skalen als hoch angegeben. (Angst: Cronbach‘s Alpha = 
0.92; Informationsbedürfnis: Cronbach‘s Alpha = 0.86). 
3.8.3 Functional Assessment of Cancer Therapy – Brain, FACT-Br (Wagner et al., 2009) 
Der FACT-Br ist ein spezifischer Fragebogen der FACT-Skalen (www.facit.org) zur Erfassung der 
Lebensqualität bei Krebspatienten (Bullinger et al., 2010) (Seite 29). Auf ihm lassen sich 
behandlungsbezogene Symptome im Rahmen einer Krebserkrankung beurteilen, bei der sowohl 
die Radiatio als auch Chemotherapeutika neben den erwünschten Effekten negative 
Auswirkungen auf das seelische und körperliche Wohlbefinden, auf psychosoziale Aspekte und 
die Funktionsfähigkeit haben können. Antworten zu Einschränkungen und Auswirkungen 
werden vom Betroffenen auf einer 5-stufigen Skala mit den Extremen „überhaupt nicht“ und 
„sehr“ bewertet. Die Lebensqualität ist umso besser, je höher der Gesamtwert ist. Cronbach‘s 
Alpha wird für die Subskala BrCS mit α = 0.83 angegeben. 
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3.8.4 European organization for research and treatment of cancer – Quality of life of 
cancer patients, EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993, Fayers et al., 2001) 
Der QLQ-C30 ist ein Fragebogen der European Organization for Research and Treatment of 
Cancer (www.eortc.org) und wurde zur Erfassung der Lebensqualität von Krebspatienten 
entwickelt. Er wurde bisher in 81 Sprachen übersetzt und weltweit bei mehr als 3.000 Studien 
eingesetzt. Er beinhaltet 30 Items, die sich 5 Funktionsskalen (körperlich, Rolle, kognitiv, 
emotional und sozial), drei Symptomskalen (Fatigue, Schmerz und Schwindel und Erbrechen) 
sowie einer globalen Gesundheits- und einer Lebensqualitätsskala zuordnen lassen. Die 
Einschätzung zum Ausmaß der Beschwerden erfolgt für 28 von 30 Items auf einer vierstufigen 
Skala zwischen 1 (Überhaupt nicht) und 4 (sehr), wobei ein höherer Wert ein höheres 
Beschwerdeausmaß angibt. Die restlichen zwei Skalen stellen die Globalmaße für 
Gesundheitszustand und Lebensqualität dar, die auf einer 7-stufigen Skala (Pole 1 sehr schlecht 
bis 7 ausgezeichnet) bewertet werden. Ein höherer Wert stellt hierbei einen besseren Zustand 
dar. Der EORTC QLQ-C30 ist „das derzeit international akzeptierte Verfahren zur Erfassung der 
Lebensqualität in der Onkologie“ (Bullinger et al., 2010). Für die globale Skala QOL wird 
Cronbach’s alpha im Bereich zwischen 0.81 – 0.92 angegeben (Osoba et al., 1997). 
Eine Übersicht über die eingesetzten klinischen Fragebogen bietet Tabelle 11. 
Tabelle 11: Übersicht über die eingesetzten klinisch-psychologischen Fragebögen und spezifischen 
Kennwerte 
Fragebogen Bereich Kennwert Range 
HADS-A Angst Gesamtscore 0-21 
HADS-D Depressivität Gesamtscore 0-21 
APAIS-A Präoperative Angst Gesamtscore 0-20 
APAIS-I Informationsbedürfnis Gesamtscore 0-10 
FACT-Br Lebensqualität Gesamtscore 0-184 
EORTC QLQ-C30 Lebensqualität Gesamtscore 0-100 
 3.9 Ablauf der Untersuchungen 
Bei Erfüllung der Kriterien und Einwilligung des Patienten zur Studienteilnahme wurden alle im 
Protokoll und unter 3.7 und 3.8 beschriebenen Test- und Befragungsinstrumente in der jeweils 
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gleichen Reihenfolge durchgeführt, wobei der Patient am Ende um das Ausfüllen der Fragebögen 
gebeten wurde. Am Ende der Untersuchung wurde, wie auch in der Patienteninformation 
beschrieben, darauf hingewiesen, dass nach ca. einem Jahr eine Wiederholungsmessung geplant 
sei, zu der der Patient angeschrieben bzw. ein telefonischer Kontakt zur Terminvereinbarung 
durch den Studienleiter erfolgen würde. 
Etwa ein Jahr nach Beginn der prächirurgischen Erhebungen erfolgte zusätzlich konsekutiv die 
Erfassung der Daten der Kontrollstichprobe. Hierbei wurde unter Berücksichtigung der 
Verteilung der bisher erhobenen Patientendaten eine hinsichtlich Anzahl, Geschlecht, Alter und 
Bildungsgrad vergleichbare Anzahl von Freiwilligen gesucht. Diese erhielten ebenfalls 
entsprechende Studienunterlagen und Formulare zur Einwilligungserklärung ausgehändigt und 
wurden um einmalige Teilnahme an der etwa zweistündigen Testung mit den gleichen 
Verfahren und um das Ausfüllen der HADS (s. Kapitel 3.8) gebeten. 
Die Wiederholungsmessungen für die Patienten erfolgten soweit verfügbar für zumindest einige 
der kognitiven Verfahren jeweils mit Parallelversionen (AGT, AKS, DCS, LPS, RWT und VLMT, s. 
Kapitel 3.7), um Testwiederholungseffekte auszuschließen. 
3.9.1 Ausschluss und Drop-outs 
Eine Übersicht über die Gründe für einen Studienausschluss findet sich in Tabelle 12. Etwa ein 
Drittel (35.9 %) der gesichteten Patienten mussten aufgrund eines höheren Lebensalters (65+) 
ausgeschlossen werden, knapp 17 % wurden an einem Rezidiv operiert, welches ebenfalls zum 
Ausschluss führte. Darüber hinaus konnte leider fast jeder zweite Patient aus organisatorischen 
oder persönlichen Gründen (Zeitmangel, Schwierigkeiten in der zeitlichen Koordination, 
fehlende Bereitschaft zur Teilnahme am präoperativen oder postoperativen Testtermin etc.) 
nicht in die Studie aufgenommen werden oder musste im weiteren Verlauf nachträglich („Drop 
out“) ausgeschlossen werden. Letztlich liegen für beide Testtermine abschließend nur 
vollständige Daten für knapp 10 % (N = 14; 9.7 %) des anfallenden Patientenkonvoluts (N = 145; 
100 %) vor. 
Tabelle 12: Gründe für die von der Studie ausgeschlossenen Fälle - Patienten mit Meningeom am 
UKD im Zeitraum 2013-2015 (N = 131) 
Kriterium N (%) 
Alter über 65 N (%) 47 (35.9 %) 
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Kriterium N (%) 
Rezidiv N (%) 22 (16.8 %) 
Sonstiges N (%) 62 (47.3 %) 
 
3.9.2 Zur Repräsentativität der ausgewählten Patientenstichprobe 
Für die Studie wurden diejenigen Patienten ausgewählt, die sowohl die Ein- als auch die 
Ausschlusskriterien (s. Kapitel 3.4) erfüllten. Eine Übersicht über die Repräsentativität der 
ausgewählten Stichprobe hinsichtlich soziodemographischer Aspekte findet sich in Tabelle 13. 
Aufgrund der vordefinierten Altersbeschränkung bis zum 65. Lebensjahr ist die eingeschlossene 
Patientengruppe signifikant jünger (z = 2.424, p = .015), die Zusammensetzung der Geschlechter 
unterscheidet sich dagegen nicht (Χ2(1) = 0.821, p = .365). Auch hinsichtlich Alter zum 
Symptombeginn (z = 1.792, p = .073) oder Symptomdauer (z = 0.201, p = .841) zeigten sich keine 
Unterschiede. Der Vergleich der klinischen Tumor- und Operationscharakteristika (s. Tabelle 
14) ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen hinsichtlich 
Tumorausmaß (z = 0.442, p = .659), Lateralisierung (Χ2(2) = 1.756, p = .416), primärer 
Lokalisation (Χ2(3) = 1.544, p = .672), spezifischer Region (Χ2(10) = 15.858, p = .104), Schnitt-
Naht-Zeit (z = 1.396, p = .163), Resektionsausmaß (Χ2(1) = 0.045, p = .832) oder WHO-
Gradierung (Χ2(2) = 0.881, p = .644), jedoch hinsichtlich der Histologie der Resektate (Χ2(10) = 
23.073, p = .010) mit einem Hinweis auf einen höheren Anteil transitionaler Tumoren in der 
Gruppe der Drop-outs. Die Simpson-Gradierung erfolgte lediglich für die Gruppe der 
eingeschlossenen Patienten, ein Vergleich zwischen den Gruppen war an dieser Stelle nicht 
möglich. In der Gesamtschau ist festzustellen, dass die Gruppe der 14 Patienten bis auf das Alter 
und die Histologie der Resektate für alle im Erhebungszeitraum an unserem Zentrum operierten 
Patienten mit Meningeomen als weitgehend repräsentativ angesehen werden kann. 
Tabelle 13: Zur Repräsentativität der Patientenstichprobe - Soziodemographische Aspekte 
Variablen Drop-outs11 
(n = 131) 
Patienten 
(n = 14) 
p 
Alter (Jahre) 
M (SD) [Range] 
61.9 (13.4)  
[20-87] 
53.9 (8.5) * 
[35-64] 
.015* 
                                                             
 
11 Patienten, die aufgrund der Ausschlusskriterien nicht in die Studie aufgenommen werden konnten 
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Variablen Drop-outs11 
(n = 131) 
Patienten 
(n = 14) 
p 
Geschlecht (F) 
N (%) 
98 (75 %) 12 (86 %) .365 
Alter zum Symptombeginn (Jahre) 
M (SD) [Range] 
58.9 (15.3) 
[5-87] 
52.8 (8.7) 
[34-64] 
.073 
Symptomdauer (Wochen) 
M (SD) [Range] 
156.9 (302.5) 
[0-1621] 
61.1 (70.4) 
[1-213] 
.841 
** p < .01 bzw. * p < .05 (Mann-Whitney-Test für unabhängige Stichproben bzw. χ2 – Test nach Pearson) 
 
Tabelle 14: Zur Repräsentativität der Patientenstichprobe - Klinische Tumor- und 
Operationscharakteristika 
Variablen Drop-outs12 
(n = 131) 
Patienten 
(n = 14) 
p13 
Max. Tumorausmaß (mm) 
M (SD) [Range] 
(N = 128)14 
35.5 (17.2) 
[2-80] 
 
32.4 (11.7) 
[14-49] 
.659 
Lateralisierung N (%) 
- Rechts 
- Links 
- Bilateral 
 
52 (39.7 %) 
59 (45.0 %) 
20 (15.3 %) 
 
8 (57.1 %) 
5 (35.7 %) 
1 (7.1 %) 
.416 
Primäre Lokalisation N (%) 
- Frontal 
- Temporal 
- Parietal 
- Okzipital 
 
46 (35.1 %) 
44 (33.6 %) 
16 (12.2 %) 
25 (19.1 %) 
 
7 (50.0 %) 
3 (21.4 %) 
2 (14.3 %) 
2 (14.3 %) 
.672 
Spezifische Region N (%) 
- Clival und petroclival 
- Falx 
- Felsenbein 
- Keilbein 
 
13 (9.9 %) 
21 (16.0 %) 
2 (1.5 %) 
26 (19.8 %) 
 
0 0 %) 
4 (28.6 %) 
0 (0 %) 
3 (21.4 %) 
.104 
                                                             
 
12 Patienten, die aufgrund der Ausschlusskriterien nicht in die Studie aufgenommen werden konnten 
13 Signifikanzniveau bei Mann-Whitney-Test bzw. χ2 - Test nach Pearson 
14 Bei drei Patienten konnte die Tumorgröße nicht zuverlässig bestimmt werden 
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Variablen Drop-outs12 
(n = 131) 
Patienten 
(n = 14) 
p13 
- Kleinhirnbrückenwinkel 
- Kleinhirnkonvexität 
- Konvexität 
- Olfaktoriusrinne 
- Sinus Cavernosus 
- Suprasellär 
- Tentorium 
6 (4.6 %) 
2 (1.5 %) 
34 (26.0 %) 
9 (6.9 %) 
0 (0 %) 
9 (6.9 %) 
9 (6.9 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
4 (28.6 %) 
0 (0 %) 
1 (7.1 %) 
0 (0 %) 
2 (14.3 %) 
Schnitt-Naht-Zeit (min) M (SD) 
[Range] 
241.4 (143.2) 
[49-816] 
208.0 (165.8) 
[98-765] 
.163 
Resektionsausmaß vollständig N (%) 97 (74 %) 10 (71.4 %) .832 
Histologie 
 Angiomatös 
 Atypisch 
 Fibroblastisch 
 Meningothelial 
 Metaplastisch 
 Sekretorisch 
 Transitional 
 Anaplastisch 
 Fribromatös 
 Chordoid 
 Mikrozystisch 
 
1 (0.8 %) 
23 (17.6 %) 
6 (4.6 %) 
43 (32.8 %) 
1 (0.8 %) 
3 (2.3 %) 
34 (26 %) 
4 (3.1 %) 
14 (10.7 %) 
2 (1.5 %) 
0 (0 %) 
 
0 (0 %) 
3 (21.4 %) 
2 (14.3 %) 
4 (28.6 %) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 
2 (14.3 %) 
0 (0 %) 
1 (7.1 %) 
0 (0 %) 
2 (14.3 %) 
.010* 
WHO-Gradierung  
 I° 
 II° 
 III° 
 
100 (76.3 %) 
26 (19.8 %) 
5 (3.8 %) 
 
12 (85.7 %) 
2 (14.3 %) 
0 (0 %) 
.644 
Simpson-Gradierung 
 I-III° (%) 
 IV° 
 V° 
 
n. e. 
n. e. 
n. e. 
 
10 (71.4 %) 
3 (21.4 %) 
1 (7.1 %) 
 
** p < .01 bzw. * p < .05 (Mann-Whitney-Test für unabhängige Stichproben bzw. χ2 - Test nach Pearson) 
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3.9.3 Die Daten der Kontrollstichprobe 
Im Verlauf des Einschlusses wurde eine Kontrollstichprobe erhoben, um insb. kognitive und 
affektive Eigenschaften der Patienten vor und nach der Operation beurteilen zu können. Die 
Rekrutierung der Gesunden erfolgte anhand der vorliegenden Kriterien wie Alter, Geschlecht 
und Bildungsdauer sukzessive über den gesamten Erhebungszeitraum. Die Ergebnisse sind im 
Vergleich zu den Patienten in Tabelle 15 aufgeführt. Beide Stichproben zeigten einen 
vergleichbaren Altersdurchschnitt (z = -1.058, p = .306). Obwohl für die Kontrollstichprobe 
ausschließlich Frauen akquiriert werden konnten, zeigte sich kein relevanter Unterschied der 
Geschlechterverteilung zwischen den Stichproben (Χ2(1) = 2.154, p = .481). Auch die 
Gesamtbildungszeit war in beiden Gruppen mit durchschnittlich 14 Jahren vergleichbar (z = 
0.141, p = .910). Schließlich zeigten sich sowohl bezüglich der Händigkeit (Χ2(2) = 1.333, p = 
.513), als auch des Erwerbsstatus (Χ2(4) = 7.590, p = .108) keine Gruppenunterschiede. 
Tabelle 15: Soziodemographische Variablen der ausgewählten Patienten- und Kontrollstichprobe15 
 Patienten 
(n = 14) 
Kontrolle 
(n = 14) 
Niveau 
Alter (Jahre) 53,9 (8,5) * 
[35-64] 
52,0 (6,6) 
[43-67] 
.306 
Geschlecht (F %)16 12 (85,7 %) 14 (100 %) .481 
Bildung (Jahre) 13,9 (1,7) 
[12-17] 
14,2 (2,4) 
[12-20] 
.910 
Händigkeit (R %)17 12 (85,7 %) 12 (85,7 %) .513 
Erwerbsstatus (E %)18 10 (71,4 %) 9 (63,4 %) .108 
** p < .01 bzw. * p < .05 (Mann-Whitney-Test für unabhängige Stichproben, zweiseitig, bzw. χ2 - Test nach 
Pearson, exakter Test nach Fisher, zweiseitig) 
 
Insgesamt zeigt die statistische Prüfung, dass sich die Stichproben der Patienten und der 
Gesunden hinsichtlich Alter Geschlecht, Bildungsdauer, Händigkeit und Erwerbsstatus nicht 
signifikant voneinander unterscheiden. Insofern können systematische Einflüsse zumindest 
                                                             
 
15 Soweit nicht anders vorgegeben: M(SD) und [Range] 
16 F = Anteil der Frauen in Prozent 
17 R = Anteil der Rechtshänder in Prozent 
18  A = Anteil der in Voll- oder Teilzeit Erwerbstätigen in Prozent, nicht eingeschlossen sind 
Arbeitsuchende, anderweitig nicht Erwerbstätige und sich im Ruhestand befindliche Personen 
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dieser Variablen auf die Testleistungen und Ergebnisse in den Fragebögen ausgeschlossen 
werden. 
 3.10 Reduktion der Variablenanzahl für die Analyse 
Alle erhobenen Testdaten sind in den Tabellen Tabelle 16 und Tabelle 17 aufgeführt. Wie in 
Kapitel 3.9.2 gezeigt werden konnte, ist die untersuchte Stichprobe im Hinblick auf die relevante 
Grundgesamtheit der Patienten mit Meningeomen als repräsentativ einzuordnen. Ihre geringe 
Größe (n = 14) erzwang unter interferenzstatistischen Gesichtspunkten eine Auswahl an 
Variablen, da die statistische Signifikanz von Berechnungen nicht nur durch das 
Signifikanzniveau (α), die Effektgröße (Δ) und die Teststärke (ε) sondern eben auch durch die 
Anzahl der eingeschlossenen Variablen wesentlich beeinflusst wird (Bortz and Lienert, 1998). 
Insofern erfolgte eine Eingrenzung an Variablen, die sich an inhaltlichen Überlegungen 
ausrichtete. Neben dem Gesamtwert des MoCA® wurden auf diese Weise insgesamt 8 weitere 
Variablen ausgewählt, die die Lernleistung (VLMT und DCS), komplexere visuelle 
Aufmerksamkeitsleistungen (TAP GA), das räumliche Denken (LPS UT9), die kognitive 
Flexibilität (FWIT INT), die motorische Geschicklichkeit der dominanten Hand (GPT) sowie die 
Sprachflüssigkeit (RWT) umfassten, um eine soweit möglich repräsentative Bewertung von 
topologisch distinkten Teilleistungen zu gewährleisten. Die Bewertung der Effektstärke richtet 
sich aufgrund aktueller Diskussionen (Calin-Jageman, 2018) nicht nach Cohen (1988) sondern 
nach der von Gignac and Szodorai (2016) vorgeschlagenen Einteilung mit r = 0,1 als kleine, r = 
0,2 als mittlere und r = 0,3 als große Effektstärke. 
Tabelle 16: Testergebnisse der Neuropsychologischen Messungen von Patienten mit Meningeomen 
und Gesunden 
Verfahren19 Gesunde 
(n = 14) 
Patienten mit Meningeom20 
(n = 14) 
Präoperativ Postoperativ 
                                                             
 
19 Zum jeweiligen Test sind die jeweiligen Maximalbereiche, bei offener Zeiterfassung entsprechend „sec.“ 
bzw. „msec.“ und bei offener Erfassung einer Anzahl „Menge“ vorgegeben. AGT: korrigierte Zahl (%); AKS: 
Anzahl Richtige; BNT: Anzahl Richtige; DCS: Gesamtlernmenge über 6 Durchgänge; FWIT: Zeit im 
Durchgang INT (sec.); GP: dominante Hand, Zeit in sec.; LPS7 und 9: Anzahl Richtige; MWT-B: IQ; MoCA: 
Gesamtwert; RWT: kategorieller Abruf ohne Wechsel, Anzahl Richtige; TAP:AL: M Durchgang ohne Ton 
(sec.); TAP:GA: M auf auditive bzw. visuelle Signale (msec.); TAP:GN: M (msec.); TAP:IK: M (msec.); VLMT: 
DG1-5: Anzahl Richtige Durchgang 1 bis 5 
20 Soweit nicht anders vorgegeben: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Range […]. 
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Verfahren19 Gesunde 
(n = 14) 
Patienten mit Meningeom20 
(n = 14) 
Präoperativ Postoperativ 
AGT 
(0-100) 
71.8 (10.9) 
[55-95] 
65.36 (17.8) 
[35-95] 
69.6 (13.2) 
[40-90] 
AKS 
(0-5) 
4.9 (0.4) 
[4-5] 
4.5 (0.6) 
[3-5] 
4.8 (0.4) 
[4-5] 
BNT 
(0-60) 
54.4 (4.5) 
[43-59] 
55.9 (3.2) 
[47-59] 
56.4 (2.3) 
[53-60] 
DCS:DG1-6 
(0-54) 
24.5 (10.8) 
[3-41] 
23.9 (11.8) 
[5-49] 
22.0 (10.3) 
[10-48] 
FWIT FWL 
(sec.) 
30.7 (3.7) 
[25-38] 
31.9 (5.2) 
[23-37] 
33.1 (5.7) 
[24-46] 
FWIT FSB 
(sec.) 
43.3 (8.8) 
[29-60] 
49.3 (9.7) 
[34-68] 
48.9 (10.6) 
[34-73] 
FWIT INT 
(sec.) 
76.4 (14.4) 
[51-97] 
92.9 (20.6) 
[64-129] 
89.5 (25.4) 
[60-166] 
GP (d. H.) 
(sec.) 
68.3 (15.5) 
[53-110] 
70.4 (11.7) 
[54-94] 
74.6 (17.1) 
[54-114] 
GP (n. d. H.) 
(sec.) 
73.4 (16.7) 
[57-125] 
76.3 (10.6) 
[57-92] 
73.8 (11.4) 
[55-96] 
LPS7 
(0-40) 
14.6 (5.5) 
[7-25] 
15.9 (5.7) 
[1-20] 
18.2 (6.0) 
[7-26] 
LPS9 
(0-40) 
20.1 (7.2) 
[5-29] 
22.4 (6.2) 
[12-32] 
24.1 (5.4) 
[17-32] 
MoCA® 
(0-30) 
26.9 (2.2) 
[23-30] 
24.9 (2.1) 
[21-28] 
26.1 (2.8) 
[19-30] 
MWT-B 
(0-36) 
30.9 (3.3) 
[22-35] 
30.4 (2.4) 
[26-36] 
 
RWT, kat. 27.1 (5.5) 
[18-36] 
24.3 (6.7) 
[14-36] 
24.5 (4.6) 
[19-34] 
TAP:AL 
(msec.) 
271.3 (44.1) 
[204-334] 
288.1 (61.3) 
[212-421] 
352.0 (279.6) 
[224-1312] 
TAP:GA vis. 
(msec.) 
797.7 (58.5) 
[696-878] 
861.1 (131.5) 
[687-1231] 
832.5 (114.3) 
[697-1025] 
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Verfahren19 Gesunde 
(n = 14) 
Patienten mit Meningeom20 
(n = 14) 
Präoperativ Postoperativ 
TAP:GA aud. 
(msec.) 
630.0 (65.2) 
[517-744] 
691.1 (137.9) 
[517-884] 
626.9 (83.0) 
[452-760] 
TAP:GN 
(msec.) 
424.6 (44.8) 
[366-501] 
424.4 (59.5) 
[303-560] 
430.6 (55.9) 
[347-581] 
TAP:IK 
(msec.) 
505.9 (65.3) 
[401-626] 
513.6 (90.3) 
[360-684] 
515.4 (136.4) 
[354-950] 
VLMT:DG1-5 
(0-75) 
52.1 (6.8) 
[38-63] 
49.9 (10.9) 
[23-66] 
56.6 (9.1) 
[38-69] 
VLMT:LD 
(0-15) 
11.1 (2.3) 
[7-15] 
10.3 (3.4) 
[3-14] 
11.6 (2.8) 
[5-15] 
VLMT:W-F 
(0-15) 
10.7 (3.9) 
[4-15] 
11.4 (3.8) 
[4-15] 
12.1 (3.3) 
[6-15] 
 
Tabelle 17: Ergebnisse der Fragebögen zum psychischen Befinden bei Patienten mit Meningeomen 
und Gesunden 
Verfahren21 Gesunde 
(n = 14) 
Patienten mit Meningeom22 
(n = 14) 
präoperativ Postoperativ 
HADS-A 4.4 (2.1) [2-10] 7.6 (4.3) [4-21] 7.3 (6.0) [1-21] 
HADS-D 2.9 (2.9) [0-12] 4.6 (5.5) [0-21] 5.4 (5.4) [0-20] 
QLQ-C30 Q2923  4.4 (1.5) [1-6] 4.8 (1.4) [2-6] 
                                                             
 
21 Zum jeweiligen Test sind die jeweiligen Maximalbereiche, bei offener Zeiterfassung entsprechend „sec.“ 
bzw. „msec.“ und bei offener Erfassung einer Anzahl „Menge“ vorgegeben. AGT: korrigierte Zahl (%); AKS: 
Anzahl Richtige; BNT: Anzahl Richtige; DCS: Gesamtlernmenge über 6 Durchgänge; FWIT: Zeit im 
Durchgang INT (sec.); GP: dominante Hand, Zeit in sec.; LPS7 und 9: Anzahl Richtige; MWT-B: IQ; MoCA: 
Gesamtwert; RWT: kategorieller Abruf ohne Wechsel, Anzahl Richtige; TAP:AL: M Durchgang ohne Ton 
(sec.); TAP:GA: M auf visuelle Signale (msec.); TAP:GN: M (msec.); TAP:IK: M (msec.); VLMT: DG1-5: 
Anzahl Richtige Durchgang 1 bis 5 
22 Soweit nicht anders vorgegeben: Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und Range […]. 
23 „Wie würden Sie insgesamt ihren Gesundheitszustand während der letzten Woche einschätzen?“ (1 sehr 
schlecht – 7 ausgezeichnet). 
Methoden  53 
Verfahren21 Gesunde 
(n = 14) 
Patienten mit Meningeom22 
(n = 14) 
präoperativ Postoperativ 
QLQ-C30 Q3024  4.9 (1.9) [1-7] 4.8 (1.6) [2-6] 
APAIS-A  12.1 (4.6) [4-20]  
APAIS-I  7.6 (2.1) [4-10]  
 
 3.11 Statistische Analyse 
Die Statistischen Analysen wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics 25 durchgeführt. Die 
Auswahl der statistischen Verfahren erfolgte in Bezug auf die Hypothesen und anhand 
einschlägiger Empfehlungen (Bortz and Döring, 1995, Field, 2005). Aufgrund der geringen 
Stichprobenumfänge konnte nicht auf Normalverteilung getestet werden, vielmehr mussten 
größtenteils nicht-parametrische Testverfahren eingesetzt werden. Unterschiedshypothesen zu 
den Ergebnissen der Patienten und der Kontrollstichprobe wurden mit dem Mann-Whitney U-
Test bei zweiseitiger Fragestellung und asymptomatischer Signifikanz geprüft. 
Veränderungshypothesen innerhalb der Ergebnisse der Patienten wurden mit dem Wilcoxon-
Test für Paardifferenzen geprüft. Mittels linearer Regression wurden geprüft der Einfluss 
tumorspezifischer Variablen auf das präoperative psychische Befinden, der Einfluss 
tumorspezifischer Variablen auf den präoperativen Wert im MoCA®, der Einfluss 
operationsspezifischer Variablen auf den postoperativen Wert im MoCA® sowie der Einfluss 
operationsspezifischer Variablen auf das postoperative psychische Befinden. Der U-Test wurde 
zur Beurteilung des Einflusses dichotomer Merkmale auf den MoCA® bzw. das psychische 
Befinden eingesetzt. Schließlich wurden Spearman-Rangkorrelationen verwendet, um die 
Zusammenhänge zwischen ordinal und metrisch gestuften Variablen zu berechnen. 
 
                                                             
 
24 „Wie würden Sie insgesamt ihre Lebensqualität während der letzten Woche einschätzen?“ (1 sehr 
schlecht – 7 ausgezeichnet) 
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4 Ergebnisse 
 4.1 Kognitive Leistungen vor und nach der Exstirpation 
4.1.1 Vergleich kognitiver Leistungen zwischen Patienten vor der Exstirpation und 
Gesunden 
Der Vergleich kognitiver Leistungen bei Patienten mit Meningeomen vor der Exstirpation und 
Gesunden ist in Tabelle 18 dargestellt. Hierbei zeigt sich zunächst, dass sich die Gruppen 
statistisch bedeutsam hinsichtlich ihrer Ergebnisse im MoCA® unterscheiden. Dabei erzielten 
die Gesunden gegenüber den Patienten einen signifikant höheren Wert, der nach dem im Manual 
definierten Cut-off (X ≥ 26 Punkte) unabhängig des Alters der untersuchten Person auch 
tatsächlich eine normale bzw. „unauffällige“ Leistung darstellt (Mann-Whitney-U-Test: U = 
49.00, p = .023). Die Effektstärke entspricht mit r = .43 nach Gignac and Szodorai (2016) einem 
starken Effekt. Die Rohdatensichtung der Ergebnisse im MoCA® ergab, dass alle Patienten insb. 
Schwierigkeiten in der freien Wiedergabe der Wortliste hatten und hier die meisten Punkte 
verloren. Weiterhin waren die Wiedergabe der beiden Sätze oder die Wortflüssigkeit bei etwa 
30 % der Patienten beeinträchtigt. Schwierigkeiten bei Anforderungen an die kognitive 
Flexibilität in der Kurzform des TMT-B oder des sprachlichen Abstraktionsvermögens kamen bei 
etwa 20 % der Patienten vor, selten zeigten sich dagegen Einschränkungen des Benennens oder 
beim Zeichnen. Darüber hinaus ergaben sich in den jeweiligen spezifischen Leitungstests zwar 
zumeist schlechtere Ergebnisse in der Patientengruppe (geringere Lernleistungen in den 
Gedächtnistests, höhere Reaktions-/Bearbeitungszeiten in den Geschwindigkeits- und 
Interferenztests, langsamere Bearbeitungszeiten in dem motorischen Test oder niedrigere 
Abrufraten im Wortflüssigkeitstest), diese wurden jedoch nicht signifikant. Einzig im Untertest 9 
des LPS zum räumlichen Vorstellungsvermögen erzielten die Patienten höhere (bessere) 
Ergebnisse, aber auch dieser Unterschied wurde nicht signifikant. 
Tabelle 18: Vergleich kognitiver Leistungen bei Patienten vor der Exstirpation sowie bei Gesunden 
Variable n, M (SD) 
Gesunde 
n, M (SD) 
Patienten 
U z p25 r26 
                                                             
 
25 asympt. Sign. zweiseitig 
26 |z/sqrt(n)| 
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Variable n, M (SD) 
Gesunde 
n, M (SD) 
Patienten 
U z p25 r26 
MoCA® (Σ) n = 14; 
26.93 (2.2) 
n = 14; 
24.93 (2.06) 
49.00 -2.27 .023* .43 
VLMT  
DG1-5 (Σ) 
n = 14; 
52.07 (6.81) 
n = 14; 
49.93 (10.92) 
87.50 -.48 .629 .09 
DCS 
DG1-6 (Σ) 
n = 14; 
24.50 (10.76) 
n = 14; 
23.93 (11.78) 
91.00 -.32 .747 .06 
TAP GA- 
auditiv 
(msec.) 
n = 14; 
630.00 
(65.20) 
n = 14; 
691.93 
(137.89) 
76.50 -.99 .323 .19 
TAP GA- 
visuell 
(msec.) 
n = 14; 
797.71 
(58.52) 
n = 14; 
861.14 
(131.51) 
64.00 -1.56 .118 .29 
LPS UT9 (Σ) n = 14; 
20.07 (7.24) 
n = 14; 
23.46 (5.83) 
75.50 -1.04 .300 .20 
FWIT INT 
(sec.) 
n = 14; 
76.43 (14.38) 
n = 14; 
92.93 (20.56) 
58.00 -1.84 .066 .35 
GPT dom. 
Hand (sec.) 
n = 14; 
68.29 (15.50) 
n = 14; 
70.36 (11.73) 
81.00 -.78 .434 .05 
RWT (Σ) n = 14; 
27.14 (5.50) 
n = 14; 
24.29 (6.59) 
72.00 -1.20 .231 .23 
 
Mann-Whitney U-Test für unabhängige Stichproben; **p<0.01, *p<0.05 
4.1.2 Vergleich kognitiver Leistungen bei Patienten vor und nach der Exstirpation 
Die kognitiven Leistungen der Patienten mit Meningeomen vor und nach der Exstirpation sind in 
Tabelle 19 dargestellt. Die Rohdatensichtung deutet auf leichte Verbesserungen in den 
jeweiligen Testleistungen hin (Abnahme der Bearbeitungsdauer, Zuwachs korrekter 
Entdeckungen oder Nennungen), die jedoch statistisch nicht bedeutsam waren. Im VLMT 
dagegen ergab sich eine signifikant höhere postoperative Lernleistung (M = 56.64) als zum 
Zeitpunkt vor der Resektion (M = 49.93; asymptotischer Wilcoxon-Test: z = -2.62, p = .009, n = 
14). Die Effektstärke entspricht mit r = .50 nach Gignac and Szodorai (2016) einem starken 
Effekt und verweist somit auf eine bedeutsame postoperative Erholung der verbalen 
Lernleistung. 
Tabelle 19: Vergleich kognitiver Leistungen bei Patienten vor und nach der Exstirpation 
Variable n, M (SD) Prä n, M (SD) Post Z p r  
MoCA®(Σ) n = 14; 
24.93 (2.06) 
n = 14; 
26.07 (2.84) 
-1.52 .129 .29 
VLMT 
DG1-5 (Σ) 
n = 14; 
49.93 (10.92) 
n = 14; 
56.64 (9.09) 
-2.62 .009** .50 
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Variable n, M (SD) Prä n, M (SD) Post Z p r  
DCS 
DG1-6 (Σ) 
n = 14; 
23.93 (11.78) 
n = 14; 
22.00 (10.25) 
-.536 .592 .10 
TAP GA-
auditiv 
(msec.) 
n = 14; 
691.93 
(137.89) 
n = 13; 
626.92 
(82.98) 
-1.852 .064 .35 
TAP GA-
visuell 
(msec.) 
n = 14; 
861.14 
(131.51) 
n = 13; 
832.46 
(114.33) 
-1.36 .173 .26 
LPS UT9 (Σ) n = 14; 
23.36 (5.83) 
n = 14; 
24.07 (5.41) 
-.67 .504 .13 
FWIT INT 
(sec.) 
n = 14; 
92.93 (20.56) 
n = 14; 
89.50 (25.42) 
-1.15 .249 .22 
GPT dom. 
Hand (sec.) 
n = 14; 
70.36 (11.73) 
n = 14; 
74.57 (17.15) 
-.80 .421 .15 
RWT (Σ) n = 14; 
24.29 (6.59) 
n = 14; 
24.5 (4.57) 
-.11 .916 .03 
 
Wilcoxon-Test für abhängige Stichproben; asymptomatisch, **p<0.01, *p<0.05 
 4.2 Psychisches Befinden vor und nach der Exstirpation 
4.2.1 Vergleich des psychischen Befindens zwischen Patienten vor der Exstirpation und 
Gesunden 
Die Analyse der Rohdaten (s Tabelle 20) zeigt, dass sich zwischen Gesunden und Patienten 
sowohl bezüglich Angstwert als auch Depressivitätswert zumindest orientierend Unterschiede 
ergeben, wobei die Patienten jeweils höhere Scores erzielten. Die statistische Prüfung ergab 
einen signifikant höheren Angstwert bei den Patienten (M = 7.57) gegenüber den Gesunden (M = 
4.36; Mann-Whitney-U-Test: U = 34.50, p = .003), die Effektstärke entspricht mit r = .56 einem 
starken Effekt. Hinsichtlich der Depressivität ergab sich kein bedeutsamer Unterschied. Die 
erhöhte Ängstlichkeit verweist auf eine höhere psychische Belastung der Betroffenen. 
Tabelle 20: Vergleich des psychischen Befindens zwischen Patienten vor der Exstirpation und 
Gesunden 
Variable n, M (SD) 
Gesunde 
n, M (SD) 
Patienten 
U z p27 r28 
                                                             
 
27 asympt. Sign. zweiseitig 
28 |z/sqrt(n)| 
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Variable n, M (SD) 
Gesunde 
n, M (SD) 
Patienten 
U z p27 r28 
HADS-A (Σ) n = 14; 
4.36 (2.13) 
n = 14; 
7.57 (4.27) 
34.50 -2.95 .003** .56 
HADS-D (Σ) n = 14; 
2.86 (2.93) 
n = 14; 
4.57 (5.53) 
77.00 -.98 .329 .19 
 
Mann-Whitney U-Test für unabhängige Stichproben; **p<0.01, *p<0.05 
 
Die präoperativen Werte in der HADS-A und der APAIS-A innerhalb der Patientengruppe 
korrelieren miteinander (r = .600, p < .05). Hierbei handelt es sich um eine starken Effekt. 
4.2.2 Vergleich des psychischen Befindens bei Patienten vor und nach der Exstirpation 
Die Sichtung der Rohdaten (s. Tabelle 21) zeigt, dass sich die prä- und postoperativen 
Ergebnisse der Patienten in den Angst- und Depressivitätsdaten nicht wesentlich geändert 
haben. Die Veränderungen sind auch statistisch nicht signifikant. D. h. es ist davon auszugehen, 
dass es auch nach einem Jahr nicht zu einer wesentlichen Erholung der psychischen Belastung 
bei den betroffenen Patienten gekommen ist. 
Tabelle 21: Vergleich des psychischen Befindens bei Patienten vor und nach der Exstirpation 
Variable n, M (SD) Prä n, M (SD) Post Z p r 
HADS-A (Σ) n = 14; 
7.57 (4.27) 
n = 14; 
7.29 (5.99) 
-.63 .532 .12 
HADS-D (Σ) n = 14; 
4.57 (5.53) 
n = 14; 
5.36 (5.37) 
-.87 .384 .16 
 
Wilcoxon-Test für abhängige Stichproben; **p<0.01, *p<0.05 
 4.3 Einflussfaktoren auf die präoperative Situation 
4.3.1 Einfluss tumorspezifischer Variablen auf das präoperative Ergebnis im MoCA® 
Mittels linearer Regression wurde geprüft, inwieweit die Symptomdauer (Zeitraum vom Beginn 
des führenden Symptoms bis zum Zeitpunkt der Untersuchung in Wochen), das Maximalausmaß 
des Tumors (in mm) sowie die Seite der betroffenen Hemisphäre (8 Rechts / 5 Links / 1 Patient 
mit bilateralem Tumor wurde ignoriert) einen Einfluss auf das präoperative Ergebnis im 
Ergebnisse  58 
MoCA® haben. Dabei konnten sowohl die Symptomdauer (β = -.062, t = -.205, p = .841), als auch 
das Maximalausmaß des Tumors (β = -.003, t = -.009, p = .993) als relevante Einflussfaktoren 
ausgeschlossen werden (R2korr = -.177). Auch der U-Test auf Lateralität zeigte keinen 
Unterschied in den Ergebnissen im MoCA® zwischen den rechtsseitig bzw. linksseitig 
betroffenen Patientengruppen (s. Tabelle 22).  
Tabelle 22: Präoperative Unterschiede im MoCA® zwischen Patienten mit rechts- bzw. 
linkshemispheriellen Meningeomen 
Testvariable Links: N = 5 
M (SD) 
Rechts: N = 8 
M (SD) 
U z p r 
MoCA® 24.80 (1.92) 24.75 (2.25) 19.50 -.07 .941 .02 
4.3.2 Einfluss tumorspezifischer Variablen auf das präoperative psychische Befinden 
Mittels linearer Regression wurde geprüft, inwieweit die Symptomdauer oder das 
Maximalausmaß des Tumors einen systematischen Einfluss auf das präoperative psychische 
Befinden haben. Dabei zeigte sich sowohl hinsichtlich der Symptomdauer (β = -.347, t = -1.361, p 
= .201) als auch hinsichtlich des Maximalausmaßes des Tumors (β = -.446, t = 1.749, p = .108) 
kein relevanter Einfluss auf das präoperative Ergebnis im HADS-A (R2korr =.162). Auch bezüglich 
HADS-D zeigte sich weder durch die Symptomdauer (β = -.160, t = -.634, p = .539) noch durch 
das Maximalausmaß des Tumors (β = -.546, t = 2.168, p = .053) ein bedeutsamer Einfluss (R2korr = 
.182). Die Analyse der Seite der betroffenen Hemisphäre (Lateralität des Tumors) ergab 
ebenfalls keinen Unterschied in der HADS-A bzw. HADS-D zwischen den Patientengruppen (s. 
Tabelle 23). 
Tabelle 23: Präoperative Unterschiede im psychischen Befinden zwischen Patienten mit links- bzw. 
rechtshemispheriellen Meningeomen 
Testvariable Links: N = 5 
M (SD) 
Rechts: N = 8  
M (SD) 
U z p r 
HADS-A 9.20 (6.83) 7.00 (1.77) 19.50 -.08 .940 .02 
HADS-D 6.40 (8.47) 3.63 (3.46) 16.50 -.52 .603 .14 
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4.3.3 Einfluss der Tumorlokalisation auf das präoperative psychische Befinden 
Der mögliche Einfluss einer frontalen Tumorlokalisation auf eine depressive präoperative 
Ausprägung wurde Mittels U-Test bestimmt. Hierbei zeigte sich jedoch kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen (frontal vs. nicht frontal, s. Tabelle 24). 
Tabelle 24: Einfluss der Tumorlokalisation (frontal/nicht frontal) auf das präoperative psychische 
Befinden (U-Test) 
Seite Frontal Nicht frontal     
 n, M (SD) 
[Range] 
n, M (SD) 
[Range] 
U z p r 
HADS-D n = 7  
6.57 (7.19)  
[0-21] 
n = 7  
2.57 (2.30) 
[0-5] 
18.50 -.776 .438 -.207 
4.3.4 Einfluss des präoperativen psychischen Befindens auf das präoperative Ergebnis 
im MoCA® 
Mittels linearer Regression wurde geprüft inwieweit das psychische Befinden vor der Operation 
(HADS) einen systematischen Einfluss auf das Ergebnis im MoCA® hat. Dabei zeigte sich sowohl 
für HADS-A (β = -.148, t = -3.13, p = .760) als auch für HADS-D (β = .275, t = 5.81, p = .573) kein 
relevanter Einfluss (R2korr = -.142). 
 4.4 Einflussfaktoren auf die postoperative Situation 
4.4.1 Einfluss operationsspezifischer Variablen auf das postoperative Ergebnis im 
MoCA® 
Zur Bestimmung wurde eine Regression auf den MoCA® gerechnet. Dabei zeigte sich kein 
relevanter Zusammenhang zwischen der Dauer der Operation (Schnitt-Naht-Zeit) und der 
Testleistung im MoCA® (β = -.222, t = -.789, p = .445; R2korr = -.030). Auch das Resektionsausmaß 
(vollständig / unvollständig) zeigte keine Auswirkungen auf Unterschiede im MoCA® der 
Patienten (s. Tabelle 25). 
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Tabelle 25: Postoperative Unterschiede im MoCA® nach vollständiger bzw. unvollständiger 
Resektion 
Testvariable Links: N = 10 
 M (SD) 
Rechts: N = 4 
M (SD) 
U z p r 
MoCA® 25.40 (2.99) 27.75 (1.71) 10.50 -1.36 .174 .36 
4.4.2 Einfluss operationsspezifischer Variablen auf das postoperative psychische 
Befinden 
Die Regressionsanalyse zeigte keinen relevanten Einfluss der Schnitt-Naht-Zeit auf das Ergebnis 
im HADS-A (β = .282, t = 1.02, p = .329; R2korr = .003) bzw. auf das Ergebnis im HADS-D (β = .180, 
t = .635, p = .537; R2korr = -.048). Auch das Resektionsausmaß (vollständig / unvollständig) hatte 
weder einen Einfluss auf die Ergebnisse im HADS-A noch im HADS-D (s. Tabelle 26). Ein 
Ausreißer musste zur Berechnung ausgeschlossen werden. 
Tabelle 26: Postoperative Unterschiede im psychischen Befinden nach vollständiger bzw. 
unvollständiger Resektion 
Testvariable Vollständig N = 9; 
M (SD) 
Unvollständig N = 4; 
M (SD) 
U z p r 
HADS-A 7.33 (5.00) 3.75 (3.10) 10.50 -1.17 .243 .36 
HADS-D 5.56 (3.36) 1.25 (0.96) 6.00 -1.87 .062 .53 
4.4.3 Einfluss des präoperativen psychischen Befindens auf das postoperative Ergebnis 
im MoCA® 
Mittels Regressionsanalysen wurde der Einfluss der präoperativen Ergebnisse in HADS und 
APAIS auf den postoperativen Wert im MoCA® geprüft. Dabei zeigte sich weder hinsichtlich 
HADS (HADS-A: β = -.175, t = -.615, p = .550; R2korr = -.050; HADS-D: β = -.042, t = -.146, p = .887; 
R2korr = -.081) noch hinsichtlich APAIS (APAIS-A: β = -.107, t = -.372, p = .717; R2korr = -.071; 
APAIS-I: β = .028, t = .098, p = .924; R2korr = -.082) ein signifikantes Ergebnis. 
Diskussion  61 
5 Diskussion 
Das Ziel dieser Arbeit lag in der Untersuchung kognitiver und psychischer Merkmale bei 
Patienten mit erstmaligen intrakraniellen niedriggradigen Meningeomen. Darüber hinaus sollte 
geprüft werden, inwieweit das Screening-Verfahren MoCA® (Nasreddine et al., 2005) in der 
Lage ist, kognitive Veränderungen abzubilden. Während bei intraaxialen Tumoren sehr häufig 
Störungen der Exekutivfunktionen, des Gedächtnisses oder der Aufmerksamkeitsfunktionen zu 
beobachten sind (Tucha et al., 2000, Carlesimo, 2012), die insbesondere durch Lage, Ausmaß 
oder Progression des Tumors sowie auch als unerwünschte Folgen der Tumorresektion oder 
Radiatio bewertet wurden (Miceli et al., 2012, Gainotti, 2012, Yoshii et al., 2008), gibt es bislang 
nur wenig Erkenntnisse zu kognitiven Veränderungen bei Patienten mit Meningeomen in 
äußerst heterogenen Studien, die eine Vergleichbarkeit und Verallgemeinerbarkeit erschweren 
(Schmitz-Peiffer et al., 2015, Meskal et al., 2016). Insbesondere das Fehlen einer präoperativen 
Datenlage, eine geringe Fallzahl bzw. die Beschreibung von Einzelfallstudien sowie die Diversität 
der verwendeten Tests bzw. eine Reduktion auf den Einsatz wenig sensitiver Screenings als 
alleiniges Testverfahren müssen derzeit als limitierende Faktoren aufgezeigt werden. Dennoch 
ist in Bezug auf Meningeom-Patienten wohl eher übereinstimmend festzustellen, dass diese 
häufig präoperativ kognitive Einschränkungen und auch psychische Auffälligkeiten zeigen, die 
im Zusammenhang mit der neurochirurgischen, strahlen- und chemotherapeutischen 
Behandlung gesehen werden müssen. Die psychischen Beschwerden scheinen darüber hinaus 
durch Stress, Depression, Fatigue sowie präoperative Angst und anderen Angststörungen 
moduliert, korrelieren jedoch nicht immer mit den kognitiven Leistungseinschränkungen nach 
der Operation (Meyers et al., 2012). Im Gegensatz zu bereits etablierten Kurztests wie dem 
MMST weist der MoCA in seinen bisherigen Evaluationen zur Detektionsfähigkeit eines MCI ein 
deutlich besseres Verhältnis von Sensitivität und Spezifität auf (Hoops et al., 2009, Freitas et al., 
2012a, Freitas et al., 2012b, Smith et al., 2007), wurde jedoch bislang nicht bei Meningeomen 
eingesetzt. 
 5.1 Kognitive Leistungen vor und nach der Exstirpation eines 
Meningeoms 
Die vorliegende Untersuchung konnte zunächst anhand des MoCA® aufzeigen, dass sich 
Patienten mit niedriggradigen intrakraniellen Meningeomen in ihrem kognitiven 
Leistungsniveau bereits im präoperativen Stadium signifikant von Gesunden unterscheiden. 
Dieses Ergebnis deckt sich mit den bislang verfügbaren Studien, die ebenfalls auf präoperative, 
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kognitive Unterschiede zwischen Gesunden und Patienten gestoßen waren (Tucha et al., 2003, 
Tucha et al., 2000, Slavik et al., 2007, van Nieuwenhuizen et al., 2013). Die nähere Untersuchung 
der Ergebnisse im MoCA® der vorliegenden Arbeit zeigt jedoch, dass nahezu alle Patienten ihre 
Punkte ausschließlich bei der verzögerten Wiedergabe der Wortliste am Ende des Screenings 
verloren und nicht über inhaltlich unterschiedliche Subtests. Dies deckt sich zumindest mit den 
Ergebnissen der Arbeitsgruppe um Olson et al. (2008) bei denen 90% der im MoCA® auffälligen 
Patienten mit größtenteils (60%) multiplen, jedoch nicht näher lokalisierten Hirnmetastasen 
und konsekutiver Radiatio Einschränkungen des mnestischen Langzeitabrufs bzw. der Sprache 
zeigten. Dabei zeigte sich allerdings kein relevanter Einfluss der Metastasenlast auf das Ergebnis 
im Screening. Auch Steinvorth et al. (2003) konnten einen transienten Effekt von 
Gedächtnisstörungen nach der initialen stereotaktischen Radiotherapie bei 
Schädelbasismeningeomen beschreiben, welcher sich im weiteren Verlauf der Behandlung 
zurückbildete und als Folge einer Zunahme eines vorbestehenden Tumorödems diskutiert 
wurde. Nun stellt sich die Frage, inwieweit es sich mehrheitlich um Patienten mit Tumoren in 
den gedächtnisassoziierten Arealen (insb. temporomesialer Anteile) handelt oder ob die 
Gedächtnisstörungen vielmehr als mnestische Abrufstörung im Sinne einer frontalen 
Dysfunktion bewertet werden müssen. Inhaltlich als auch neuroanatomisch ist dabei zwischen 
einer Abruf- und einer Konsolidierungsstörung zu unterscheiden. Eine Abrufstörung zeigt sich in 
der Schwierigkeit oder Unfähigkeit, Gelerntes in der gewünschten Situation unmittelbar 
abzurufen, wobei der Betroffene durch Hinweise profitiert und das Gelernte aus einer Auswahl 
von Vorgaben wiedererkennen kann. Störungen des mnestischen Abrufs treten häufig und 
insbesondere durch Läsionen frontaler Hirnabschnitte auf, die zwar nicht im engeren Sinne zu 
den Regionen des Papez’schen Kreises gezählt werden jedoch gegenüber den temporomesialen 
Anteilen für die Aufrechterhaltung, Auswahl und Manipulation von Informationen zuständig 
sind (Granziera et al., 2011, Fletcher and Henson, 2001, Henson, 2005). 
Konsolidierungsstörungen, die weitaus kritischer zu bewerten sind, ergeben sich dagegen eher 
bei Läsionen im Bereich des Hippocampus, dem eine entscheidende Bedeutung insbesondere für 
das Speichern deklarativen Wissens zugesprochen wird (Squire, 2004). Auch aus 
epilepsiechirurgischen Studien bereits aus den 50er Jahren kennt man den dramatischen Effekt 
einer globalen anterograden Amnesie nach beidseitiger Hippocampusresektion (Scoville and 
Milner, 2000). Schließlich lassen sich darüber hinaus materialspezifische Effekte einer links- 
bzw. rechtshemispheriellen, temporomesialen Resektion auf die Gedächtnisleistung nachweisen 
(Helmstaedter and Elger, 1996, Helmstaedter et al., 2003). Meningeome der Schädelbasis, des 
Keilbeins sowie auch in der Sphenoidalfurche können je nach Größe mitunter temporale insb. 
temporomesiale Anteile des Gehirns komprimieren und so eine temporäre mnestische 
Dysfunktion verursachen. Insbesondere zu den transienten globalen Amnesien (TGA) liegen 
Studien vor, die ähnliche Effekte insb. auch bei anderen Ätiologien beschreiben (Araga et al., 
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1989, Bogousslavsky and Regli, 1988, Butler et al., 2007). Pantoni et al. (2000) sprechen sich in 
ihrem Review allerdings eher gegen eine pathogene Haupthypothese zur Verursachung einer 
TGA (Ischämie, epileptischer Anfall oder Migräne) aus und vermuten stattdessen vielmehr eine 
Alteration im Gehirnmetabolismus durch eine psychologische Störung. Da sowohl die durch den 
Autor untersuchten als auch die in den bislang vorliegenden Publikationen beschriebenen 
Patienten durchaus Meningeome an unterschiedlichen Lokalisationen der Hirnoberfläche 
aufweisen, lässt das präoperativ auffällige Ergebnis im MoCA® nun entweder einen eher 
globalen und gleichförmigen Störeinfluss durch die Situation der Erkrankung vermuten, oder es 
verweist darauf, dass die anderen Items des MoCA® nicht ausreichend sensitiv sind. Dies wird 
wiederum gestützt durch die Ausführungen der Testentwickler, die bereits beobachteten, dass 
bei Patienten mit einem MCI der verzögerte (mnestische) Abruf am häufigsten eingeschränkt 
war (Nasreddine et al., 2005). Es ist folglich davon auszugehen, dass das Abruf-Item im MoCA® 
die höchste Trennschärfe hinsichtlich der Detektion eines MCI besitzt. Dies wird gestützt durch 
die Arbeit von Roalf et al. (2016), die zeigen konnten, dass die Klassifikationsgenauigkeit des 
MoCA insb. zwischen AD bzw. MCI und HC am höchsten ist. Obwohl bei etwa 10% des im 
Gesamtzeitraums erfassten Patientenkonvolutes (N=145) mit mehrheitlich frontal und temporal 
gelegenen Meningeomen eine kognitive Störung oder Wesensänderung beschrieben ist, kamen 
in der aktuellen Stichprobe nur bei drei Patienten (21%) Meningeome im Bereich des 
Temporallappens vor. Insbesondere im VLMT ließ sich präoperativ kein signifikanter 
Unterschied zu den Leistungen der Gesunden zeigen. Auch in den weiteren ausführlichen 
neuropsychologischen Testverfahren (DCS, FWIT, RWT, TAP) konnte zwar der Effekt eines 
deutlichen Leistungsunterschiedes zwischen den Patienten und Gesunden statistisch nicht 
nachgewiesen werden, die Rohwertanalyse der Daten zeigt jedoch tendenziell über alle 
inhaltsverschiedenen Untertests in die Richtung einer Leistungsminderung der Patienten, 
welches der weiter oben aufgeführten Studienlage mit unterschiedlichen Einschränkungen 
kognitiver Leistungen zu entsprechen scheint. So lernten die Patienten gegenüber den alters- 
und bildungsgleichen Gesunden schlechter, reagierten langsamer, wiesen längere 
Bearbeitungszeiten bei sprachlichen und Anforderungen an das räumliche 
Vorstellungsvermögen auf und generierten weniger Wörter. Es ist nun folglich denkbar, dass 
sich diese Effekte insb. durch eine Erhöhung der Stichprobengröße verdeutlichen ließen, da 
auch die anfangs zitierten Studien im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung mit größeren 
Patientenkonvoluten (N ≥ 29) rechnen konnten. Die Analyse von Einflussfaktoren auf die 
prächirurgische Situation erbrachten in der vorliegenden Arbeit keine neuen Erkenntnisse. 
Wenngleich davon auszugehen war, dass sich kognitive Störungen in Abhängigkeit der Lage des 
Meningeoms zeigen würden, wobei in den bereits zitierten Studien insb. frontale und 
Schädelbasistumoren zu schlechteren Leistungen führten (Tucha et al., 2003, Dijkstra et al., 
2009), konnte dieser Effekt nicht bestätigt werden; hier sind die belegten Zellzahlen mit jeweils 
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n ≤ 3 für drei von vier Gehirnlappenabschnitten (temporal, parietal, okzipital) doch relativ 
gering. Hinsichtlich der operationsspezifischen Einflüsse auf das kognitive Leistungsniveau bei 
Meningeom-Patienten liegen bislang keine Erkenntnisse vor. Den hier implizierten 
Auswirkungen beispielsweise der Dauer einer Intubationsnarkose auf die Mnestik liegen 
heterogene Erkenntnisse zugrunde. So konnten Pang et al. (1993) im Mausmodell eine lineare 
Abhängigkeit zwischen der Höhe der Propofol-Dosis und dem Ausmaß der hierdurch 
induzierten anterograden Amnesie nachweisen. Auch konnten sie aufzeigen, dass das 
Medikament nicht den Lernvorgang stört sondern das Vergessen beschleunigt. Dagegen 
kommen Rich et al. (1999) zu dem Schluss, dass sich das amnestische Intervall eher nur auf die 
Zeit wenige Minuten vor der Sedierung bezieht und keine systematisch negativen Auswirkungen 
auf die Gedächtnisleistung bestehen (Rich et al., 1999). In der vorliegenden Studie zeigten sich 
bezüglich Schnitt-Naht-Zeit oder Resektionsausmaß zumindest keine relevanten Auswirkungen 
auf das Leistungsniveau im MoCA®. Abschließend konnte auch ein Einfluss des präoperativen 
psychischen Befindens auf das präoperative Ergebnis im MoCA® nicht nachgewiesen werden. 
Etwa ein Jahr nach der Exstirpation des Meningeoms konnte bei den untersuchten Patienten 
keine signifikante Verbesserung im MoCA® gegenüber den Ergebnissen vor der Operation 
nachgewiesen werden, wenn auch die Rohdaten mehrheitlich auf einen zumindest nominellen 
Zugewinn hinweisen und hiermit andeuten, dass sich die nahezu ausschließlich eingeschränkten 
mnestischen Abrufleistungen zu erholen scheinen. Dieser Effekt ließ sich folgerichtig auch 
statistisch signifikant für den VLMT nachweisen, der eine bedeutsame Verbesserung der 
Gesamtlernleistung gegenüber dem Zeitpunkt vor der Operation zeigte und somit den Hinweis 
einer mnestischen Erholung stützt. Der Trend einer kognitiven Erholung nach Resektion eines 
Meningeoms steht zum einen in Einklang mit den bisherigen Erkenntnissen, die aufzeigen 
konnten, dass sich die präoperativen Defizite bei Patienten mit Meningeomen selbst auch in 
unterschiedlichen Regionen postoperativ weitgehend zurückbildeten (Tucha et al., 2001, 
Steinvorth et al., 2003, Slavik et al., 2007, Carlsson et al., 2010, Gazzeri et al., 2008). Zum anderen 
verweisen einige Autoren auf zeitstabile Defizite der operierten Patienten. Insbesondere bei 
frontalen Meningeomen sowie auch im Bereich der Konvexität und Schädelbasis fanden sich 
eher persistierende kognitive Einschränkungen in den Verlaufskontrollen (Tucha et al., 2003, 
Dijkstra et al., 2009, Waagemans et al., 2011), vereinzelt werden Effekte einer nur teilweisen 
Restitution beschrieben (Meskal et al., 2015). Sicher muss an dieser Stelle auch auf die 
Schwierigkeiten von Testwiederholungseffekten hingewiesen werden, wobei Collie et al. (2003) 
in einer Studie zu Test-Retesteffekten über insgesamt vier Testverläufe bei kognitiven 
Anforderungen bei 113 neurologisch unauffälligen Personen (in vergleichbarem Alter zu den 
vorliegenden Studienpatienten) nachweisen konnten, dass die Reliabilitätskoeffizienten 
insbesondere zwischen der ersten und zweiten Testung am niedrigsten waren. Den 
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Untersuchungen an Schädel-Hirn-Verletzten ist zu entnehmen, dass sich höhere Variabilitäten in 
den Testergebnissen bei den Betroffenen über die Zeit hinweg zeigen, insbesondere mit 
Einschränkungen der Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit und der Aufmerksamkeitsteilung, 
während Gesunde über die Wiederholungsmessungen eher sogar die Tendenz einer 
Verschlechterung ihrer Leistungen zeigten (Stuss et al., 1994, Stuss et al., 1989). Tucha et al. 
(2003) bemerken ebenfalls, dass die parallel zu den betroffenen Patienten untersuchten 
Gesunden kaum von Testwiederholungseffekten profitierten. In der nun vorliegenden Studie 
wurden soweit verfügbar Paralleltests bei der Verlaufskontrolle angewendet, so insbesondere 
auch beim VLMT, für den drei publizierte Parallelversionen existieren (s. Kapitel 3.7). Die 
signifikante Verbesserung der Gesamtlernmenge im VLMT in der Nachkontrolle sollte also nicht 
auf Testwiederholungseffekte zurückzuführen sein. Auch in den meisten anderen Verfahren 
ergaben sich in den Rohwerten Hinweise auf insb. Verbesserungen der Bearbeitungszeiten. So 
erhöhten sich tendenziell die Reaktions- und Detektionsgeschwindigkeiten in der TAP am 
deutlichsten und die Bearbeitungszeit im FWIT verkürzte sich. Insbesondere die Beschleunigung 
der Detektionszeiten in der auditiven Anforderung zur Aufmerksamkeitsteilung in der TAP 
scheiterte knapp an der Grenze zur statistischen Signifikanz (p = .064) bei Hinweisen auf eine 
immerhin große Effektstärke (r = .35). Insgesamt sind die Ergebnisse folglich im gleichen Duktus 
der bisherigen Erkenntnisse einer postoperativen kognitiven Erholung zu werten. 
 5.2 Psychisches Befinden vor und nach der Exstirpation eines 
Meningeoms 
Nach wie vor ist der Einfluss neuropsychiatrischer Probleme auf das psychische Befinden und 
die Lebensqualität bei Patienten mit Hirntumoren nicht ausreichend gut erklärt, jedoch zeigen 
sich häufig depressive Symptome, Prädiktoren sind frontale Tumoren und eine psychiatrische 
Familiengeschichte (Pelletier et al., 2002, Wellisch et al., 2002). In Bezug auf das psychische 
Befinden konnte die vorliegende Arbeit einerseits zeigen, dass Patienten mit niedriggradigen 
intrakraniellen Meningeomen vor einem neurochirurgischen Eingriff eine deutlich höhere 
Ängstlichkeit als Gesunde aufweisen; ein Ergebnis, das auch nominal mit einem 
durchschnittlichen Rohwert von 7.57 fast den klassisch definierten Cut-off von 8 Punkten im 
HADS-D erreicht. Dabei korrelieren die Werte der Angstskala im HADS-D hoch mit dem APAIS-A 
und weisen so auf eine hohe inhaltliche Überschneidung der beiden Skalen hin, welches bereits 
von Berth et al. (2007) im Rahmen einer ersten deutschen Reliabilitäts- und Validitätsstudie 
bestätigt werden konnte. Auch in der Studie von Goebel et al. (2011) zeigten Patienten mit 
intrakraniellen Tumoren (u. a. 30% Meningeome) einen vergleichbar hohen Score auf der Angst-
Skala (M = 7.17; SD = 4.68) vor der Operation, wobei insbesondere Frauen tendenziell noch 
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höhere Werte erreichten als Männer. Neben einer Krebserkrankung sind u. a. auch Rauchen, 
psychiatrische Störungen, negative Zukunftswahrnehmung, weibliches Geschlecht, Schmerzen 
als Risikofaktoren einer präoperativen Angst beschrieben (Caumo et al., 2001, Arnold et al., 
2008). Die Stichprobe setzt sich zu 85% aus Frauen zusammen, Patienten mit anamnestisch 
psychiatrischen Störungen wurden ausgeschlossen, Rauchen wurde nicht erfragt. Insofern ist 
zumindest ein Einfluss allein durch die hohe Geschlechterasymmetrie der Stichprobe auf die 
erhöhte Ängstlichkeit denkbar und mit den bisherigen Erkenntnissen vereinbar. Dagegen 
konnte die Studie bezüglich der Depressivität weder präoperativ noch postoperative einen 
relevanten Unterschied zwischen den Gruppen zeigen. Auch wenn eine höhere präoperative 
psychische Belastung bereits bekannt ist, zeigt sich in der Regel ein Rückgang der 
stressbezogenen Symptomatik nach der Operation bei gleichzeitiger Erholung der 
neurologischen Beschwerden (Wagner et al., 2019, Goebel and Mehdorn, 2018). Mit dem FACT-
BR und dem QLQ-C30 wurden zwar zwei in der Onkologie etablierte Verfahren eingesetzt. 
Leider konnte beim QLQ-C30 aus der vorliegenden Syntax kein Gesamtwert zur weiteren 
Analyse ermittelt werden, welches zum Ausschluss der Ergebnisse für die weitere Analyse 
führen musste. Hinsichtlich der tumorspezifischen Variablen wie Maximalausmaß, 
Symptomdauer oder Lateralität des Tumors zeigten sich keine systematischen Einflüsse auf das 
präoperative Befinden. Insbesondere konnte die Tendenz einer höheren Rate der Depressionen 
bei frontaler Lage des Tumors nicht repliziert werden. Es bedürfte auch hier einer deutlich 
größeren Stichprobe, um beispielsweise die im Kapitel 2.8 beschriebenen Beobachtungen von 
Litofsky and Resnick (2009) zu replizieren. Die postoperative Analyse zeigte, dass sich die 
Patienten auch ein Jahr nach der Resektion des Meningeoms weder in ihrem kritischen 
Angstniveau noch vom Ausmaß ihrer klinisch nicht relevanten Depressivität wesentlich 
änderten. Eine deutliche Erholung, wie sie beispielsweise von Kalkanis et al. (2000) in Bezug auf 
die subjektive Lebensqualität erfasst werden konnte, ist hier nicht zu erkennen. Auch der 
Einfluss des Alters auf eine eher depressive Verarbeitung und geringere Lebensqualität, wie sie 
von Krupp et al. (2009) beschrieben wurde, kann hier anhand der kleinen Stichprobengröße 
leider nicht bestätigt werden. Weiterhin konnte für die operationsspezifischen Variablen wie 
Schnitt-Naht-Zeit oder Resektionsausmaß ein systematischer Einfluss auf das postoperative 
psychische Befinden ausgeschlossen werden, wenngleich Patienten nach einer vollständigen 
Resektion nominal höhere Werte sowohl im HADS-A als auch im HADS-D aufwiesen als 
Patienten nach einer unvollständigen Resektion; jedoch sind die jeweiligen Gruppengrößen auch 
deutlich verschieden. Zu den letzten Aspekten gab es bislang keine Annahmen. 
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 5.3 Methodologische Würdigung 
Zum Zeitpunkt der Studienplanung war davon auszugehen, dass eine hinreichend große, 
anfallende Stichprobe erfasst werden würde. Die Fallzahlschätzung ergab eine realistische 
Größe der nötigen Anzahl an Studienteilnehmern. Im Verlauf der Durchführung wurde jedoch 
ersichtlich, dass ein Großteil der möglichen Studienteilnehmer (ca. 90 %) aufgrund der 
notwendigen Ausschlußkriterien (Alter über 65, Rezidiv, psychiatrische Vorerkrankung, 
neurologische Vorschädigung), durch organisatorische Limitationen (Zeitmangel) oder fehlende 
Bereitschaft zur Teilnahme oder Fortführung der Studie leider nicht eingeschlossen bzw. 
ausgewertet werden konnte. So ist es durchaus schwierig, Patienten für eine solche Studie zu 
gewinnen. Auf der einen Seite ergibt sich aus dem Wunsch einer möglichst ausführlichen 
neuropsychologischen Testung zunächst einmal der Bedarf eines nicht unerheblichen 
Zeitfensters (ca. 2,5h), das der Patient zur Verfügung stellen muss. Zweitens muss sich der 
Untersuchungstermin in eine Reihe von für die Operation notwendigen Voruntersuchungen 
einordnen, die u. a. eine stationäre Aufnahme durch die Pflege, ein neurochirurgisches und ein 
Anästhesie-Vorgespräch sowie evtl. eine aktuelle Bildgebung umfassen. Hierzu steht in der Regel 
nur der präoperative Tag zur Verfügung. Schließlich wurde das Retest-Intervall bewusst mit 12 
Monaten postoperativ gewählt, um die wesentliche Restitution des Gehirns abzuwarten und eine 
Vergleichbarkeit mit den vorliegenden Verlaufskatamnesen zu gewährleisten. Dieses Intervall 
gilt als Faustformel zur Beurteilung von Langzeitverläufen bei Hirnschädigungen, wonach die 
stabilste Erholung auch bei anderen Hirnschädigungen erst nach frühestens einem Jahr, 
teilweise sogar über 5-10 Jahre erzielt werden (Fleminger and Ponsford, 2005). Aufgrund 
dessen ließ sich die Verlaufskontrolle leider nicht an die postoperative neurochirurgische 
Katamnese nach ca. 6 Monaten binden und es entstand so für die Patienten der Aufwand einer 
zusätzlichen Anfahrt. In der Summe dieser Schwierigkeiten ist ein hoher Grad an Drop-outs 
durchaus nachvollziehbar. Zumindest ist die Zusammensetzung der verwendeten Stichprobe 
trotz geringer Zahl hinsichtlich soziodemografischer Aspekte (Geschlecht, Alter zum 
Symptombeginn), tumorspezifischer Aspekte (Tumorausmaß, Lateralität, Lokalisation, 
Symptomdauer) sowie auch operationsbezogener Aspekte (Schnitt-Naht-Zeit, 
Resektionsausmaß, WHO-Gradierung) als repräsentativ für die Gesamtkohorte anzusehen. Die 
Studie ermöglichte insofern eine umfassende Erhebung nahezu aller im Zeitraum 2013 – 2015 
an einem Meningeom operierten Patienten. Eine Publikation in dieser Form ist dem Autor 
bislang unbekannt. Die neuropsychologische Untersuchung selbst wurde nach den erhaltenen 
Rückmeldungen zumeist als nicht belastend geschildert, teilweise äußerten die Patienten sogar, 
dass die Tests eine willkommene Abwechslung waren, um in der Zeit des Wartens „nicht zu viel“ 
über die Operation nachdenken zu müssen. 
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Zunächst ist die Studie in der Zusammenschau von hoher Relevanz, da sie nicht nur erstmals 
eine umfangreiche Patientenpopulation hinsichtlich tumor- und operationsrelevanter Merkmale 
beschreibt sondern auch zum ersten Mal den MoCA® als etabliertes neuropsychologisches und 
veränderungssensitives Screeningverfahren in dieser Patientengruppe zur Verlaufskontrolle 
einsetzt. In der Gesamtschau sind die vorliegenden Ergebnisse hilfreich und tendenziös. Da es 
sich bei Meningeomen um Hirnhauttumoren handelt, die in unmittelbarem Kontakt zum Kortex 
stehen, ist die Bedeutung ihrer Einflussnahme auf kognitive Prozesse bzw. deren Modulation 
von hoher Relevanz. Die Erkenntnisse sind nicht nur im Rahmen sozialrechtlicher 
Begutachtungen bei der Beurteilung der Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) von hoher 
Relevanz, sondern auch für die Betroffenen selbst, da eine mangelnde Unterscheidung zwischen 
reellen Beschwerden, somatoformen Störungen und Aggravations-/Simulationstendenzen 
schließlich in eine dysfunktionale Empfehlung münden kann. Allein die Erkenntnis der hier 
aufgezeigten durchschnittlich fast dreijährigen Symptomatik-Vorlaufzeit und die Heterogenität 
der jeweiligen Initialsymptome bis zur chirurgischen Zuweisung zeigt, dass das 
Erscheinungsbild facettenreich sein kann und Schilderungen der Patienten ernst genommen 
werden sollten. Weiterführende Analysen könnten darüber hinaus neben der Progress-
Geschwindigkeit der Tumoren schließlich auch den Langzeitverlauf ins Auge fassen. 
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7 Zusammenfassung 
 7.1 Theoretischer Hintergrund 
Auf die Bedeutsamkeit kognitiver Evaluationen bei Hirntumoren ist in der Vergangenheit 
hinreichend hingewiesen worden (Meyers and Brown, 2006). Die bislang wenigen, eher 
heterogenen Veröffentlichungen zu Meningeomen sind u. a. aus methodologischen Limitationen 
heraus kaum in der Lage, ein repräsentatives Bild möglicher präoperativer kognitiver Defizite 
und postoperativer Veränderungen abzubilden und kaum vergleichbar. Dabei reihen sich 
beispielsweise Einzelfallstudien ein zwischen auf Tumoren des Frontallappens begrenzte 
Untersuchungen sowie ausschließlich postoperative Analysen. Insgesamt ist teilweise ein Trend 
zur Erholung kognitiver Leistungen im längeren Verlauf zu erkennen, wobei die Tumoren in 
Abhängigkeit von ihrer Lokalisation durchaus zumindest vorübergehend unterschiedliche 
Beschwerden verursachen können, die in der Literatur als attentionale, mnestische und 
exekutive Störungen beschrieben werden. Weiterhin scheinen psychische Aspekte wie 
Depressivität, Angst oder Stress in bedeutsamer Weise das Funktionsniveau der Betroffenen zu 
modulieren. Hierbei spielt gerade die strukturelle Lage der Tumoren eine nicht unwesentliche 
Rolle. Schließlich sind Frauen häufiger betroffen, jüngere Patienten neigen eher zu depressivem 
Coping und bewerten die Lebenszufriedenheit geringer. In der vorliegenden prospektiven Arbeit 
wurden kognitive und psychische Veränderungen im Rahmen neurochirurgischer 
Interventionen bei Patienten mit erstmaligen intrakraniellen Meningeomen unter 
Berücksichtigung des Screening-Verfahrens MoCA® untersucht. 
 7.2 Methoden 
Die prospektiv angelegte Studie wurde an einer anfallenden Patientenstichprobe im Zeitraum 
2013 – 2018 mit der Maßgabe durchgeführt, möglichst umfangreich das präoperative kognitive 
Niveau mit zahlreichen standardisierten neuropsychologischen Testverfahren sowie auch das 
psychische Befinden mittels geeigneter Fragebögen zu untersuchen und diese Ergebnisse mit 
alters- und bildungsadäquaten gesunden Kontrollen zu vergleichen. Ausgeschlossen werden 
sollten Patienten über 65 Jahre, um das Risiko einer unabhängigen dementiellen Entwicklung zu 
minimieren, sowie Patienten mit einem Rezidiv und Patienten mit vorbekannten 
psychiatrischen oder neurologischen Erkrankungen. Schließlich sollte eine Verlaufskontrolle in 
gleichem Umfang nach einem Jahr erfolgen. Im Fokus der Studie stand die Evaluation des 
MoCA®, eines inzwischen weithin etablierten Screenings, welches jedoch bislang nicht bei der 
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Analyse von Patienten mit Meningeomen angewendet worden war. Wie gezeigt werden konnte, 
limitierten neben den bereits erwähnten Ausschlußkriterien auch zeitliche und organisatorische 
Gründe sowie die Motivation der Teilnehmer insb. zur Nachkontrolle eine vollständige 
Datenerhebung, sodass über einen Zeitraum von 2013-2015 von insgesamt N = 145 gesichteten 
Patienten nur etwa 10 % die komplette Studie durchliefen, die sich jedoch hinsichtlich 
Geschlecht, Alter zum Symptombeginn und Symptomdauer als repräsentativ für das gesamte, 
beschriebene Patientenkonvolut erwiesen. Auch die Kontrollstichprobe konnte so gewählt 
werden, dass sie sich hinsichtlich der wesentlichen soziodemografischen Daten (Alter, 
Geschlechterverteilung, Bildungsdauer, Händigkeit und Erwerbsstatus) nicht von der 
Patientenstichprobe unterschied.  
 7.3 Ergebnisse 
Die Ergebnisse zeigten neben signifikant schlechteren Leistungen der Patienten im 
präoperativen MoCA® und zumindest tendenziell höherer Lernleistung, schnelleren Detektions- 
und Umstellzeiten, kürzeren Bearbeitungszeiten und höheren Produktionsmaßen bei den 
Gesunden in die gleiche Richtung einer eher globalen präoperativen Leistungsminderung, 
wenngleich die Unterschiede in den ausführlichen Verfahren nicht signifikant wurden. In Bezug 
auf das psychische Befinden zeigten Patienten vor der Operation gegenüber Gesunden eine 
deutlich höhere Angst, und zumindest nominal eine höhere Depressivität, die jedoch statistisch 
ebenfalls nicht bedeutsam war. Auch dieses Ergebnis weist auf eine präoperativ höhere 
psychische Belastung der Betroffenen hin. Das psychische Befinden hatte statistisch keinen 
bedeutsamen Einfluss auf die präoperativen Testergebnisse im MoCA®. Symptomdauer, 
Tumorgröße oder Lateralität des Tumors zeigten keinen statistisch relevanten Einfluss auf die 
präoperativen Testergebnisse im MoCA® oder auf das präoperative psychische Befinden. Der 
Vergleich der prä- und postoperativen Ergebnisse der Patienten ergab für den MoCA® keine 
statistisch bedeutsame Änderung, jedoch zeigte sich eine signifikante Erholung der 
Lernfähigkeit im VLMT über die Zeit. Obwohl dieser Effekt bei keiner weiteren Teilleistung 
nachgewiesen werden konnte, zeigt die Rohdatenanalyse mit häufig besseren Ergebnissen in der 
Verlaufskontrolle bei den Patienten in Richtung der erwarteten Erholung. Das psychische 
Befinden der Patienten änderte sich im Verlauf des postoperativen Jahres dagegen nicht, weder 
in Bezug auf die Ängstlichkeit noch hinsichtlich der Depressivität. Schließlich konnte für die 
operationsspezifischen Variablen (Schnitt-Naht-Zeit, Resektionsausmaß) kein relevanter 
Einfluss auf die postoperativen kognitiven Leistungen im MoCA® bzw. auf das postoperative 
psychische Befinden nachgewiesen werden. Die vorliegenden Ergebnisse weisen insgesamt 
darauf hin, dass Patienten mit Meningeomen im präoperativen Leistungsbild durchaus 
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schlechtere Ergebnisse erzielen als Gesunde und dass sich diese Leistungen im postoperativen 
Verlauf mehrheitlich zu erholen scheinen. Dies deckt sich mit den bisherigen Erkenntnissen 
(Meskal et al., 2016, Tucha et al., 2003, Jo et al., 2000, Steinvorth et al., 2003, Dijkstra et al., 2009, 
van Nieuwenhuizen et al., 2013). Schließlich bestätigt die bereits präoperativ erhöhte 
psychische Belastung der Patienten die bisherigen Erkenntnisse einer höheren Prävalenz von 
Stress, Depression, Angststörungen bzw. einer Kombination. Auch zeigt sich, dass das 
psychischen Befinden keinen nachweisbaren Einfluss auf das postoperative Leistungsbild zu 
haben scheint (Litofsky and Resnick, 2009, Meyers et al., 2012). Tiefergehende Analysen 
konnten aufgrund der geringen Stichprobenzahl jedoch nicht erfolgen.  
 7.4 Schlussfolgerungen 
Mit Blick in die Zukunft ist zu empfehlen, dass die Ergebnisse an einer größeren Stichprobenzahl 
aus ökonomischen Gründen sicherlich a. e. im Rahmen einer Multicenter-Studie reevaluiert 
werden sollten. Die derzeit noch tendenziellen Unterschiede in den Leistungstests zwischen den 
Patienten und den Gesunden könnten so eine gewisse statistische Signifikanz erzielen. Des 
Weiteren wäre in diesem Zusammenhang auch eine weiterführende Analyse des psychischen 
Befindens sowie seines Einflusses auf den weiteren Krankheitsverlaufes möglich. Insb. könnte 
nach Faktoren Ausschau gehalten werden, die bereits das präoperative psychische Stadium der 
Pat. beeinflussen. So ist hier an interpersonelle Faktoren wie familiäre Unterstützung aber auch 
intrapersonelle Persönlichkeitsakzentuierungen oder Coping-Verarbeitungsstrategien zu 
denken, die den Verlauf der psychischen Adaptation modulieren können (Frasure-Smith et al., 
2002, Edvardsson and Ahlstrom, 2005, Krohne et al., 2000, Taphoorn et al., 2010, Ford et al., 
2012). 
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8 Summary 
 8.1 Background 
The importance of cognitive evaluations, when suffering from brain tumors, has been sufficiently 
emphasized in the past (Meyers and Brown, 2006). The few and rather heterogeneous 
publications on meningioma are difficult to compare comparable and do not give a 
representative picture of possible preoperative cognitive deficits and postoperative changes. A 
reasonable comparison is impeded by the fact that individual case studies are considered 
alongside investigations of frontal lobe tumors and only postoperative analyzes. By and large, a 
trend towards the recovery of cognitive performance can be seen over a longer period of time. 
At the same time, the tumors depending on their localization can at least temporarily provoke 
different symptoms, which are described in the literature as attention, amnestic and executive 
deficit disorders. Furthermore, psychological aspects such as depression, anxiety or stress seem 
to significantly modulate the level of functioning of those affected. Here, the structural location 
of the tumors plays a significant role. Finally, women are more likely to be affected whilst 
younger patients are more prone to depressed coping and show less life satisfaction. In the 
prospective study present cognitive and psychological changes in neurosurgical interventions in 
patients with first-time intracranial meningioma were examined using the MoCA® screening 
procedure. 
 8.2 Methods 
The prospective study was carried out on a random sample of patients during the period 2013 - 
2018 with the prerequisite to investigate the preoperative cognitive level with numerous 
standardized neuropsychological test procedures as well as the psychological well-being by 
means of suitable questionnaires. These results should be compared to age- and education-
appropriate healthy controls. Patients over the age of 65 should be excluded to minimize the risk 
of independent dementia development as well as patients with the relapse of a previous tumor 
and patients with previously known psychiatric or neurological conditions. Finally, a follow-up 
should be performed to the same extent one year later. The study has focused on the evaluation 
of the MoCA® (a widely established screening method by now), which has not yet been used in 
the analysis of patients with meningioma. As is shown by the study, time and organizational 
reasons as well as the motivation of the participants, especially for follow-up meetings, has 
limited a complete data collection as have the exclusion criteria mentioned above. Over the 
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period between 2013-2015 out of a total of N = 145 screened patients only around 10% 
completed the study but these were comparable to the collective number in terms of gender, age 
at symptom onset and symptom duration. The controls were chosen with respect to the main 
socio-demographic data (age, gender distribution, duration of education, handedness and 
employment status). 
 8.3 Results 
In addition to significantly lower patient performance in the preoperative MoCA®, the results 
point to a globally more restricted preoperative performance compared to those of healthy 
controls. Higher learning performance, faster detection and conversion times, shorter 
processing times and higher production measures in healthy participants did not become 
significant. In terms of mental health, patients had significantly higher levels of anxiety before 
surgery and at least nominally higher levels of depression. However, this was not statistically 
significant either. The results point to a preoperatively higher psychological burden on those 
affected. The psychological condition of a patient did not show a statistically significant influence 
on the preoperative results in the MoCA®. Symptom duration, tumor size or laterality of the 
tumor showed no statistically significant influence on the preoperative test results in MoCA® or 
on the preoperative mental situation. Comparing the pre- and postoperative outcomes of the 
patients showed no statistically significant change for the MoCA®, however, there was a 
significant recovery in VLMT learning over time. Although this effect could not be demonstrated 
at any other sub-performance, raw data analysis with better outcomes at follow-up revealed that 
patients recover in the expected direction. On the other hand, the mental health of patients did 
not change during the postoperative year, neither in terms of anxiety nor depression. Finally, no 
relevant influence on the postoperative cognitive performance in the MoCA® or on the 
postoperative mental health could be demonstrated for the operation-specific variables (purely 
surgical time, resection extent). Overall, the available results indicate that patients with 
meningioma achieve worse results in the preoperative performance than healthy controls but 
tend to recover in the postoperative course. This is consistent with previous findings (Meskal et 
al., 2016, Tucha et al., 2003, Jo et al., 2000, Steinvorth et al., 2003, Dijkstra et al., 2009, van 
Nieuwenhuizen et al., 2013). Finally, the preoperatively increased psychological stress in 
patients confirms the previous findings of a higher prevalence of stress, depression, anxiety 
disorders or a combination. Mental health does not seem to have a relevant impact on the 
postoperative level of performance (Litofsky and Resnick, 2009, Meyers et al., 2012). 
Unfortunately, due to the small sample size deeper analyzes could not be carried out. 
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 8.4 Conclusions 
Looking ahead to the future it is recommended that the results should be re-evaluated in a 
multicenter study on a larger sample with regard to the current trend of differences in 
performance between patients and healthy controls. Furthermore, the patient's preoperative 
mental state, interpersonal factors such as familial support, as well as personality traits or 
coping strategies could modulate the course of mental adaptation (Frasure-Smith et al., 2002, 
Edvardsson and Ahlstrom, 2005, Krohne et al., 2000, Taphoorn et al., 2010, Ford et al., 2012) 
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AD Demenz bei Alzheimer-Krankheit 
AGT Alsterdorfer Gesichtertest 
AKS Akalkulie-Screening 
APAIS Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften 
BNT Boston Naming Test 
CT Computertomographie 
DCS Diagnosticum für Cerebralschädigung 
DGN Deutsche Gesellschaft für Neurologie 
DGNR Deutsche Gesellschaft für Neuroradiologie 
DKG Deutsche Krebsgesellschaft 
DLB Lewy-Körper-Demenz 
EORTC European Organization for Research and Treatment of Cancer 
FTD Frontotemporale Demenz 
FWIT Farb-Wort-Interferenztest 
G*Power Software zur Stichprobenumfangsplanung 
GEKID Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 
GNP Gesellschaft für Neuropsychologie 
GP Grooved Pegboard 
HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 
KAP Kurze Aphasieprüfung 
LPS Leistungsprüfsystem 
MCI Mild Cognitive Impairment 
M Mittelwert 
MMST Mini Mental Status Test 
MoCA® Montreal Cognitive Assessment 
MRT Magnetresonanztomographie 
M Mittelwert 
MSA Multisystematrophie 
MWT-B Mehrfachwahl-Wortschatztest 
NOA Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft 
n. s.  Nicht signifikant 
PD Parkinson-Krankheit 
PDD Demenz bei Parkinson-Krankheit 
RKI Robert Koch Institut 
RT+/RT- Radiotherapie durchgeführt/nicht durchgeführt 
RWT Regensburger Wortflüssigkeitstest 
SD Standardabweichung 
TAP Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung 
TGA Transiente Globale Amnesie 
TNM Klassifikation maligner Tumoren 
UKD Universitätsklinikum Dresden 
VLMT Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest 
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WHO Weltgesundheitsorganisation 
ZNS Zentralnervensystem 
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Anhang Abbildung 3: Führendes Symptom bei Aufnahme - Patienten mit Meningeom am UKD im 
Zeitraum 2013-2015 (N = 145) 
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Anhang Abbildung 4: Spezifische Region - Patienten mit Meningeom am UKD im Zeitraum 2013-
2015 (N = 145) 
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Anhang Abbildung 5: Histologie - Patienten mit Meningeom am UKD im Zeitraum 2013-2015 (N 
= 145) 
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Anhang Abbildung 6: Postoperative Störungen bzw. Komplikationen - Patienten mit Meningeom 
am UKD im Zeitraum 2013 - 2015 (N = 145) 
Keine 
40% 
Visus, GF, Abduzens, 
Okulomotorius, 
Ptosis 
14% 
Liquorrhoe, 
Liquorfistel, -kissen, 
Abszess, Hygrom 
10% 
An-, Hyp-, Dys-, 
Parästhesie 
6% 
Motorische 
Störung, 
Parese/Plegie 
6% 
(Kopf-) Schmerzen 
5% 
Hämatom, 
Einblutung, 
Blutauflagerung 
4% 
Anfälle 
3% 
Aphasie, 
Dysarthrie 
3% 
Psychische Störung, 
Durchgangssyndrom 
3% Infarkt 
2% 
Hörminderung, -
störung 
1% 
Ödem 
1% 
Empyem 
1% 
TVT 
1% 
